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Résumé 
Le déclin physique et la dépendance sont deux composantes importantes du 
vieillissement. Dans cette thèse, à partir des études des Trois Cités-Dijon et Whitehall II, nous 
avons montré que le déclin physique, mesuré à travers le déclin de la vitesse de marche, était 
un bon marqueur du risque de dépendance ultérieure. 
Certaines personnes connaissent un déclin physique plus prononcé que d’autres ou 
deviennent dépendants. La deuxième partie de cette thèse s’emploie à identifier les 
comportements de santé pouvant expliquer cette hétérogénéité. L’inactivité physique, le 
tabagisme et une faible consommation de fruits et légumes chez les personnes âgées sont 
associés à un plus haut risque de dépendance. La diminution de l’activité physique, fumer ou 
arrêter de boire de l’alcool à l’âge adulte sont également associés à un risque plus élevé de 
dépendance à un âge plus avancé. Enfin, l’obésité et une prise ou une perte de poids 
importante sont associées chez les personnes âgées à un déclin plus prononcé des 
performances physiques.  
Ainsi, cette thèse a contribué à mettre en évidence les méfaits des habitudes de vie 
défavorables au cours du vieillissement. Il apparait donc primordial d’éduquer la population 
aux conséquences de leur mode de vie à tout âge sur leur qualité de vie une fois âgée. 
 
Abstract – Health behaviours, disability, and motor decline  
in two ageing cohort studies 
Physical decline and disability are two important components of ageing. In this thesis, based 
on the Trois Cités-Dijon et Whitehall II studies, we show that physical decline, measured 
through walking speed, is a good predictor of subsequent disability. 
 Some people have a more pronounced physical decline than others or become 
disabled. The objective of the second part of this thesis was to identify health behaviours that 
could explain this heterogeneity. Physical inactivity, smoking, and low consumption of fruit 
and vegetables were associated in older people with a higher risk of disability. Moreover, 
decreasing physical activity, smoking, or stopping drinking alcohol in adulthood were also 
associated with a higher risk of disability in older people. Finally, obesity and increasing or 
decreasing weight are associated in older people with a faster decline of physical 
performances. 
 This thesis has contributed to demonstrate the harmful effects of adverse lifestyle 
during ageing. It appears therefore important to educate people about the consequences of 
their lifestyle at any age on their quality of life once older. 
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Chapitre I – Introduction 
I.1. Contexte : le vieillissement de la population 
 Le vieillissement est un processus complexe, lent et progressif, qui touche l’organisme 
et ses fonctions dans leur ensemble. Il résulte des effets cumulés de facteurs génétiques, 
environnementaux, comportementaux et sociaux auxquels est soumis l’individu tout au long 
de sa vie.  
La proportion des personnes âgées de plus de 60 ans augmente plus rapidement que 
celle de n’importe quelle autre tranche d’âge ; la population mondiale âgée de 60 ans et plus a 
doublé depuis 1980 et l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) projette que cette 
population passera de 605 millions de personnes en 2000 à plus de 2 milliards en 2050 (OMS, 
2012a). La population française continue également de vieillir. La proportion des personnes 
de plus de 65 ans était de 15% en 1994 et de 18% au 1
er
 janvier 2015 (20% chez les femmes 
et 16% chez les hommes) (DREES, 2015).  
Ce vieillissement de la population est dû à la baisse constante des taux de fécondité et 
à l’allongement de l’espérance de vie, et plus spécifiquement pour la France, à l’avancée en 
âge des générations du baby-boom. L’espérance de vie à la naissance pour une année donnée 
définit la durée de vie moyenne d'une population fictive qui vivrait toute son existence dans 
les conditions de mortalité de l'année considérée. L’espérance de vie à la naissance dans le 
monde était de 70 ans en 2012 avec les plus fortes espérances de vie localisées dans les pays 
développés (OMS, 2012b).  
En France, l’espérance de vie a triplé en deux siècles et demi, passant de 25 ans en 
1740 à 82 ans en 2012 (85 ans chez les femmes et 79 ans chez les hommes) (OMS, 2012b). 
La Figure 1 montre l’augmentation de l’espérance de vie en France depuis 1740 (INED, 
2014). Cette augmentation constante est due à l’espacement puis la disparition des grandes 
crises, telles que les famines ou les épidémies (par exemple, les épidémies à répétition de 
choléra au cours du XIX
e
 siècle), et aux grands progrès médicaux, comme l’apparition de 
vaccins (premier vaccin contre la variole en 1796) ou les progrès en obstétrique. Les 
différentes guerres ont entrainé des reculs importants de l’espérance de vie qui n’ont duré que 
le temps des conflits. L’augmentation plus prononcée de l’espérance de vie à la fin du XIXe 
siècle est due aux progrès de l’hygiène (notamment grâce à Pasteur) et de la médecine. 
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Figure 1. Evolution de l’espérance de vie à la naissance en France depuis 1740 (INED, 
2014) 
 
L’augmentation continue de l’espérance de vie représente donc l’un des grands succès 
de l’humanité. Toutefois, ces années gagnées ne sont pas forcément vécues en bonne santé et 
l’un des principaux défis sanitaires pour nos sociétés vieillissantes est de comprendre l’origine 
des différences entre les personnes au cours du vieillissement afin de mettre en place des 
stratégies de prévention. 
I.2. Dépendance et déclin physique 
I.2.a. La dépendance 
L’espérance de vie en bonne santé traduit le nombre d'années que l'on peut espérer 
vivre en bonne santé ou sans incapacité au sein de l'espérance de vie ; cet indicateur ajoute 
une dimension de qualité de vie au nombre d'années vécues. Dans le monde, l’espérance de 
vie en bonne santé était de 62 ans en 2012. En France, elle était de 72 ans (74 ans pour les 
femmes et 69 ans pour les hommes) (OMS, 2012b). L’espérance de vie en bonne santé au 
cours des 20 dernières années a augmenté moins rapidement que l’espérance de vie globale. 
En effet, l’augmentation d’une année d’espérance de vie correspond à une augmentation de 
0,8 années d’espérance de vie en bonne santé (Salomon et al., 2012). Cette différence est liée 
aux progrès de la médecine permettant la guérison de maladies mortelles, avec des progrès 
plus modérés pour réduire les effets des maladies sur la qualité de vie et la dépendance.  
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i. Définitions 
Depuis les années 1960, les modèles conceptuels autour des incapacités et de la 
dépendance ont considérablement évolué (NAGI, 1964 ; WHO, 1980 ; Verbrugge et al., 1994 
; WHO, 2001 ; Jette, 2006). La Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap 
et de la Santé (CIF) proposée par l’OMS en 2001 est la dernière en date et, même s’il existe 
des freins à une adoption unanime, elle est reconnue par de très nombreux pays (WHO, 2001 ; 
Jette, 2006). 
Dans le cadre de cette thèse, nous considérerons la dépendance comme résultant de la 
survenue de limitations d’activité (incapacités). Ce terme de dépendance est utilisé dans les 
pays francophones ou hispanophones, tandis que les pays anglosaxons semblent faire un lien 
implicite entre dépendance et incapacités, à travers le terme de disability. Nous utiliserons 
incapacité ou limitation d’activité comme des synonymes pour la suite. 
Au cours du vieillissement, le processus menant vers l’incapacité et la dépendance est 
hautement multifactoriel. La dépendance est un construit complexe, car elle peut résulter 
d’incapacités dans différents domaines (cognitif, physique, psychologique, émotionnel, socio-
économique). Elle peut être définie comme le résultat de l’incapacité partielle ou totale à 
réaliser sans aide humaine des activités de la vie quotidienne dans un contexte social donné ; 
il s’agit donc d’une perception subjective. De nombreux facteurs peuvent avoir une influence 
sur la survenue des limitations, qu’il s’agisse de maladies ou facteurs de risque, de facteurs 
contextuels, ou d’autres facteurs personnels. 
D’autres termes sont également utilisés dans le cadre du vieillissement, en particulier 
celui de fragilité qui n’est pas à confondre avec la dépendance. Bien qu’il existe de 
nombreuses définitions de la fragilité, on considère généralement qu’elle est la conséquence 
de l’accumulation de déclins liés à l’âge dans plusieurs systèmes physiologiques qui conduit à 
une vulnérabilité accrue à des facteurs de stress (Clegg et al., 2013). Elle est caractérisée 
cliniquement par la fatigue, la faiblesse, la perte de masse musculaire (sarcopénie) et un 
ralentissement, et au plan biologique par un syndrome inflammatoire et des anomalies 
lipidiques. Les personnes fragiles représentent un groupe à risque augmenté d’incapacités et la 
prévention de la dépendance peut passer par le repérage de la fragilité. 
Des questionnaires permettent de mesurer les limitations d’activité et de définir la 
dépendance. Trois domaines sont habituellement considérés. La dépendance pour la mobilité 
évalue la capacité à marcher sur une certaine distance, à monter des escaliers ou à effectuer un 
gros travail domestique. La dépendance pour les activités instrumentales de la vie courante 
(instrumental activities of daily living - IADL) évalue la capacité à effectuer des activités 
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usuelles de la vie quotidienne, comme utiliser un téléphone, faire les courses, utiliser un 
moyen de transport, gérer la prise de médicaments et le budget, préparer le repas, entretenir la 
maison ou faire la lessive. Enfin, la dépendance pour les activités de la vie courante (activities 
of daily living - ADL) évalue la capacité à effectuer des activités de base de la vie quotidienne 
comme la toilette, l’habillage, aller aux toilettes, entrer et sortir du lit ou s’alimenter. 
ii. Tendances temporelles 
L’évolution de la prévalence de la dépendance est différente selon le domaine étudié. 
Une analyse combinée des effets de l’âge, de la période et de la cohorte de naissance sur le 
risque de dépendance dans une étude européenne (SHARE), anglaise (ELSA) et américaine 
(HRS) a montré que la prévalence de la dépendance pour les ADL augmente très clairement 
avec l’âge, qu’elle stagne au cours du temps (ou augmente légèrement aux Etats-Unis) et 
qu’elle tend à diminuer dans les cohortes de naissance les plus récentes (Chatterji et al., 
2015). La prévalence de la dépendance pour les IADL augmente avec l’âge surtout à partir de 
70 ans et il ne semble pas y avoir d’effet cohorte ou période. Ainsi, la dépendance pour les 
ADL tend à devenir moins fréquente pour les générations plus récentes alors que la fréquence 
de la dépendance pour les IADL reste constante.  
L’évolution de la fréquence de la dépendance est également différente selon le statut 
socio-économique puisque les groupes socio-économiques les plus aisés semblent connaître 
une plus forte diminution de la prévalence de la dépendance pour les ADL et IADL 
combinées par rapport aux groupes socio-économiques moins aisés (Schoeni et al., 2005). 
En dépit de ces tendances, le nombre absolu de personnes âgées dépendantes 
augmente sans cesse à cause du vieillissement de la population. En France, le nombre de 
personnes âgées dépendantes pourrait augmenter de 35% entre 2010 et 2030 (Rahola, 2011).  
La dépendance du sujet âgé représente donc une problématique importante de Santé 
Publique dans nos sociétés vieillissantes, car elle est à l’origine d’un déclin de la qualité de 
vie (Holmgren et al., 2014), d’hospitalisations (Wang et al., 2013), d’institutionnalisation 
(Gaugler et al., 2007 ; Luppa et al., 2010) et de décès (Fried et al., 1998 ; Majer et al., 2011) 
au sein de la population âgée. 
I.2.b Les performances physiques 
i. Définitions 
 Les performances physiques représentent un aspect fondamental du vieillissement et 
du processus menant à la dépendance. Les performances physiques des sujets âgés sont 
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mesurées grâce à des outils standardisés tels que la vitesse de marche ou les tests évaluant 
l’équilibre ; ce sont donc des mesures objectives qui peuvent être évaluées de manière 
reproductible et répétée au cours du temps.  
Les performances physiques peuvent être mesurées de nombreuses manières. Dans 
cette thèse, nous avons utilisé la vitesse de marche comme mesure de performances 
physiques. En effet, cette mesure simple est tout aussi valable en terme de prédiction 
d’évènements indésirables (tels que la mortalité) que d’autres échelles de performances 
physiques plus compliquées à mettre en œuvre (Guralnik et al., 2000 ; Ostir et al., 2007). 
Parmi ces autres échelles ou épreuves, les plus couramment utilisées sont le Short Physical 
Performance Battery (SPPB), qui est un score composé de trois mesures de performances 
physiques (équilibre, vitesse de marche et vitesse pour se lever et s’assoir sur une chaise un 
certain nombre de fois) et la force de préhension, qui est mesurée par un dynamomètre. Plus 
récemment, des méthodes plus sophistiquées se sont développées, permettant une analyse plus 
fine de la marche ainsi que la mesure de paramètres comme la régularité ou la taille des pas, la 
déviation au cours de la marche, etc. (Ko et al., 2012 ; Moreira et al., 2015). Ces méthodes 
souvent utilisées dans le cadre de laboratoires de physiologie ne sont pas couramment 
utilisées dans les grandes études populationnelles, mais il est probable que dans les années à 
venir, des applications permettront d'implémenter ces approches plus simplement.  
Il existe de nombreuses façons de mesurer la vitesse de marche. Par exemple, il est 
demandé aux participants de marcher à un rythme normal ou le plus vite possible sans courir. 
De plus, il est possible d’utiliser des protocoles dits « statiques » ou « dynamiques ». On dit 
que le protocole est statique lorsque le sujet commence à marcher au moment où le 
chronomètre est déclenché. Le protocole est dynamique lorsque le sujet commence à marcher 
quelques mètres avant le déclenchement du chronomètre, ce qui permet de ne pas tenir 
compte de la phase d’accélération. Enfin, la distance sur laquelle est mesurée la vitesse de 
marche est très variable, pouvant aller de 2 à 30 mètres. La vitesse de marche est également 
mesurée parfois sur de plus longues distances (6 minutes ou 400 mètres par exemple) ; ces 
protocoles s’intéressent plus particulièrement à la question de l’endurance à l’effort (Lange-
Maia et al., 2014). Une revue systématique de la littérature datant de 2008 ainsi qu’une méta-
analyse datant de 2012 ont montré que ces différents protocoles de mesure de la vitesse de 
marche n’influençaient pas la vitesse de marche en tant que telle (excepté entre les protocoles 
de vitesse de marche rapide et usuelle) (Graham et al., 2008 ; Peel et al., 2013).  
Il a été montré qu’une vitesse de marche lente chez les personnes âgées était associée à 
des événements indésirables pour la santé (Abellan Van et al., 2009 ; Cooper et al., 2011b), 
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tels que les chutes (Quach et al., 2011), l’institutionnalisation (Guralnik et al., 1994), les 
hospitalisations (Cesari et al., 2005 ; Bouillon et al., 2013 ; Legrand et al., 2014) et le décès 
(Guralnik et al., 1994 ; Cooper et al., 2010 ; Studenski et al., 2011 ; Legrand et al., 2014), en 
particulier d'origine cardiovasculaire (Dumurgier et al., 2009). Ainsi, en plus d’apporter une 
information globale sur la fonction physique du sujet âgé, la vitesse de marche donne de 
manière plus générale, des informations sur l’état de santé actuel et futur. 
La mesure de la vitesse de marche est de plus en plus souvent reconnue comme une 
mesure utile, aussi bien en clinique que dans le contexte des études épidémiologiques. Elle est 
remarquablement simple à mesurer, sa reproductibilité est satisfaisante, la consigne de 
passation est aisément comprise par les participants et l’exécution est rapide (quelques 
secondes). La mesure de la vitesse de marche a été proposée comme un élément important 
dans l’évaluation clinique globale du sujet âgé (Studenski, 2009 ; Cesari, 2011) et est même 
considérée par certains auteurs comme un « signe vital » (Studenski et al., 2003 ; Fritz et al., 
2009 ; Middleton et al., 2015) ; la vitesse de marche, tout comme la pression artérielle ou la 
fréquence cardiaque, apparait comme un indicateur général capable de mesurer la santé 
physique globale d’une personne et de prédire les évènements futurs.  
ii. Déclin physique 
De très nombreuses études ont reposé sur une seule mesure de la vitesse de marche, 
plutôt que sur des mesures répétées permettant d’obtenir une estimation du déclin de la vitesse 
de marche. Dans l’étude 3C, nous disposons de cinq mesures obtenues sur une période de 
onze ans. Seulement quelques études disposent de données comparables, telles que les études 
Women Health Initiative (WHI, quatre mesures sur un suivi de six ans) (Gray et al., 2012), 
Precipitating Events Project (huit mesures sur un suivi de douze ans) (Botoseneanu et al., 
2013), Women’s Health and Aging Study II (WHAS II, sept mesures sur onze ans de suivi) 
(Xue et al., 2010), ou Health, Aging and Body Composition Study (six mesures sur huit ans de 
suivi) (White et al., 2013). Etudier le déclin physique plutôt qu’une seule mesure des 
performances physiques présente plusieurs avantages. D’une part, la disponibilité de mesures 
répétées permet de réaliser des analyses qui prennent en compte la temporalité, un aspect 
important pour apporter des arguments en faveur de la causalité. D’autre part, une évaluation 
ponctuelle de la vitesse de marche peut être sujette au risque d’erreur de mesure ; une mesure 
ponctuelle peut par exemple être influencée par la fatigue ou la mauvaise santé le jour de la 
mesure, ou, au contraire conduire à une surestimation des capacités ; l’erreur de mesure, qui 
peut par exemple être à l’origine d’un phénomène de régression vers la moyenne, est moins 
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susceptible d’influencer les analyses réalisées à partir de données répétées. Enfin, les données 
répétées et l’analyse du changement permettent de distinguer les effets d’une exposition sur 
l’intercept de ceux sur la pente et permettra ainsi une meilleure compréhension des relations 
étudiées. Par exemple, il a été montré qu’un plus haut niveau d’éducation était associé à de 
meilleurs performances physiques mais pas au déclin physique (Elbaz et al., 2013) et à 
l’inverse, que l’utilisation de statines n’était pas associée à la valeur des performances 
physiques à un moment donné mais était associée à un plus faible déclin des performances 
physiques (Dumurgier et al., 2014).  
I.2.c. Relation entre les performances physiques et la dépendance  
La dépendance et le déclin physique sont donc deux aspects du vieillissement, qu’il 
soit mesuré de façon subjective (dépendance) ou objective (vitesse de marche). Il a été montré 
à de nombreuses reprises qu’une vitesse de marche lente était associée au risque de 
dépendance (Guralnik et al., 1995 ; Ostir et al., 1998 ; Guralnik et al., 2000 ; Shinkai et al., 
2000 ; Cesari et al., 2005 ; Onder et al., 2005 ; Rosano et al., 2008 ; den Ouden et al., 2011 ; 
Seidel et al., 2011 ; Deshpande et al., 2013 ; Cesari et al., 2015 ; Minneci et al., 2015). 
Cependant, ces études ne disposaient que d’une seule mesure de vitesse de marche. 
A l’inverse, l’association entre le déclin de la vitesse de marche et le risque de 
dépendance a été encore peu étudiée et les résultats de quelques études sont contradictoires 
(Gill et al., 1997 ; Mendes de Leon et al., 2002 ; McDermott et al., 2011 ; Hirsch et al., 2012). 
Or, une compréhension plus fine de la relation entre le déclin de la vitesse de marche et le 
risque de dépendance permettrait d’identifier de manière plus précoce les personnes à risque 
augmenté de dépendance, permettant ainsi la mise en place d’actions de prévention en amont 
des premiers signes de dépendance. Par exemple, quelques études se sont intéressées à la 
relation entre le déclin de la vitesse de marche et le risque de décès et montré, 
qu’indépendamment de la valeur initiale de vitesse de marche, un déclin plus important au 
cours du suivi était associé à un risque élevé de décès (Perera et al., 2005 ; Buchman et al., 
2007 ; White et al., 2013 ; Sabia et al., 2014a). 
I.2.d. Facteurs de risque de dépendance et de la diminution des performances 
physiques 
Comme pour les principaux phénotypes liés au vieillissement, les causes de la 
dépendance et de mauvaises performances physiques sont multifactorielles. De manière très 
générale, nous pouvons regrouper leurs facteurs de risque en plusieurs groupes : les facteurs 
non modifiables, les comorbidités et les facteurs comportementaux. 
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De nombreux facteurs non modifiables sont associés à un plus grand risque de 
dépendance et de moins bonnes performances physiques et seront pris en compte dans nos 
analyses : 
o L’âge ; la dépendance augmente fortement avec l’âge, surtout après 70 ans 
(Chatterji et al., 2015) et les personnes plus âgées ont de moins bonnes 
performances physiques que les plus jeunes (Cooper et al., 2011a). Le déclin 
des performances physiques est un processus normal au cours du 
vieillissement. Il est multifactoriel et résulte de différents mécanismes comme 
le déclin de la fonction cardiovasculaire ou la sarcopénie. L’avancée en âge 
s’accompagne d’une modification de la composition corporelle. On constate 
une augmentation de masse grasse et une diminution de masse maigre (masse 
osseuse, organes, tissu musculaire). La sarcopénie est à l’origine d’une 
détérioration générale de l’état physique, se traduisant par une diminution de la 
force globale et une augmentation du risque de chutes, une incapacité 
progressive à effectuer des gestes quotidiens et une perte d’autonomie 
(Lauretani et al., 2003 ; Visser et al., 2005). Cette perte de force globale oblige 
les personnes âgées à fournir un effort plus important pour marcher, ce qui 
entraine une augmentation du coût énergétique de la marche. Les personnes 
âgées compensent alors cette perte d’énergie potentielle en réduisant leur allure 
de marche au cours du temps (Schrack et al., 2012). 
o Le sexe ; les femmes sont plus à risque de dépendance que les hommes. Cela 
peut être expliqué en partie par le fait que la dépendance est rapportée et que 
les femmes ont tendance à rapporter une moins bonne santé en général que les 
hommes (Arber et al., 1993 ; Verbrugge, 1989). Cette différence de genre peut 
être due au fait que rapporter des douleurs ou des incapacités est socialement 
moins accepté chez les hommes que chez les femmes ; il est également 
possible que cela soit expliqué par un seuil de détection des symptômes plus 
bas pour les femmes que pour les hommes (van Wijk et al., 1997). Enfin, les 
femmes ont une espérance de vie plus longue et donc une période à risque de 
dépendance plus longue que les hommes (Wray et al., 2001). Les femmes ont 
également de moins bonnes performances physiques que les hommes, en partie 
en raison de leur plus petite taille et faible force (Cooper et al., 2011a).  
o Le niveau socio-économique ; comme pour de nombreuses pathologies et l’état 
de santé en général, les personnes ayant un meilleur niveau d’éducation sont 
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moins à risque de dépendance et ont de moins bonnes performances physiques 
(Elbaz et al., 2013). De même, un faible niveau de revenu ou une position 
socio-économique basse sont associés à un risque plus élevé de dépendance et 
à de moins bonnes performances physiques (Seeman et al., 1994 ; Avlund et 
al., 2004 ; Brunner et al., 2009). Ces différences sont expliquées par de 
multiples facteurs associés au niveau socio-économique, comme le poids ou les 
comorbidités, mais aussi par l'hypothèse d'une « réserve physique », selon 
laquelle, comme pour la réserve cognitive, les lésions associées à de mauvaises 
performances, comme les lésions vasculaires cérébrales, auraient un 
retentissement moindre chez les personnes plus éduquées (Elbaz et al., 2013). 
o La taille ; une petite taille est associée à de moindres performances physiques 
(Bohannon, 1997). 
 
Le nombre de comorbidités augmente avec l’âge. De nombreuses études ont montré 
une association entre différentes pathologies et la dépendance (Fried et al., 1999 ; Stuck et al., 
1999 ; Peres et al., 2005 ; Tas et al., 2007b ; Taylor et al., 2011 ; Aarts et al., 2012 ; Kim et 
al., 2013 ; Rosso et al., 2013 ; Carriere et al., 2014 ; Stenholm et al., 2015), de mauvaises 
performances physiques (Cesari et al., 2006 ; Brown et al., 2013 ; Elbaz et al., 2014) ou le 
déclin physique (Seeman et al., 1994 ; Miller et al., 2008a ; Rosso et al., 2015). Les 
principales comorbidités examinées dans ces études sont : 
o Les symptômes dépressifs, 
o Les traumatismes incluant les chutes et les fractures, 
o Les troubles de la vision et de l’audition, 
o L’insuffisance respiratoire, 
o Les pathologies rhumatismales, 
o Les cancers, 
o Les maladies cardiovasculaires (pathologie coronarienne, accidents vasculaires 
cérébraux) et leurs facteurs de risque (diabète, hypertension artérielle, 
hypercholestérolémie, hyperhomocystéinémie) en partie en raison de leurs 
conséquences cérébrales (Dumurgier et al., 2010 ; Soumare et al., 2009). 
 
Il existe également une association de force modérée entre les performances physiques 
et cognitives. Cependant, la direction de cette association est difficile à établir, certaines 
études montrant que de moins bonnes performances cognitives sont associées à un déclin 
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physique plus marqué, tandis que d’autres montrent l’inverse ou que d’autres encore sont en 
faveur d’un déclin parallèle expliqué par des facteurs commun (Clouston et al., 2013 ; Gale et 
al., 2014 ; Krall et al., 2014).  
 
Enfin, les facteurs comportementaux incluent les comportements de santé, qui font 
plus particulièrement l’objet de cette thèse et sont décrits plus en détail dans le paragraphe 
suivant. Il est également possible d’inclure dans cette catégorie la façon de vivre en famille et 
en communauté :  
o Le statut marital ; il semble que les personnes mariées ont un risque de 
dépendance plus élevé que les personnes célibataires, particulièrement pour les 
femmes (Tas et al., 2007a).  
o Les activités sociales ; voir ses amis ou sa famille est associé à un moindre 
risque de dépendance (Agahi et al., 2013a) et se sentir seul est associé à un 
déclin plus prononcé des performances physiques (Buchman et al., 2010). 
I.3. Les comportements de santé 
Les comportements de santé sont définis comme les habitudes et activités de la vie 
quotidienne ayant un impact sur la santé. Dans cette thèse, nous nous intéressons à la 
consommation d’alcool, au statut tabagique, à l’activité physique et à la consommation de 
fruits et légumes. L’indice de masse corporelle (IMC) est considéré dans cette thèse comme 
un indicateur des comportements de santé puisqu’il représente un indicateur de la balance 
énergétique entre activité physique et alimentation. 
A l’instar de la tension artérielle élevée, la pollution atmosphérique et la glycémie 
élevée, les comportements de santé non favorables représentent des facteurs de risque majeurs 
pour l'état de santé et la charge mondiale de morbidité (qui quantifie la perte de vie ou 
d'activité pour cause de décès précoce, de maladie et d'incapacité). Dans les pays d’Europe de 
l’ouest, le tabac représente le premier facteur de risque de la charge de morbidité ; l’IMC 
élevé est en troisième position, suivi par la consommation d’alcool et l’inactivité ; la faible 
consommation de fruits est située en septième position des facteurs de risques les plus 
importants pour la charge de morbidité (Lim et al., 2012).  
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I.3.a. Descriptions  
i. Consommation d’alcool 
La relation entre la consommation d’alcool et l’état de santé a généré une vaste 
littérature (Corrao et al., 2004 ; Rehm et al., 2010). Une consommation d’alcool excessive a 
des répercutions sanitaires et sociales néfastes, en raison de ses conséquences en termes de 
maladies chroniques, de blessures ou d’accidents de la route (OMS, 2015). Les seuils de 
consommation d’alcool considérés à risque sont les suivants : plus de quatre verres standards 
(verres d’alcool contenant dix grammes d’alcool pur) par occasion pour l’usage ponctuel et 
plus de vingt-et-un verres par semaine pour l’usage régulier chez l’homme et quatorze chez la 
femme (Société Française d'Alcoologie, 2015).  
De nombreuses études retrouvent une association en J entre la consommation d’alcool 
et différents problèmes de santé tels que la maladie coronarienne, le diabète, l’hypertension, 
les AVC, la démence ou la mortalité (Kloner et al., 2007 ; O'Keefe et al., 2007). Ainsi, la 
consommation modérée d’alcool ne semble pas néfaste pour la santé alors qu’une forte 
consommation d’alcool, mais également l’abstinence, sont considérées comme des 
comportements à risque. 
La consommation d’alcool régresse régulièrement en France depuis les années 1950 en 
raison d’une désaffection pour le vin de table (Beck et al., 2011). En 2012, la consommation 
quotidienne moyenne d’alcool est d’environ 2,6 verres standards par habitant de 15 ans et plus 
(OFDT, 2013). En 2014, dans la population française de 18 à 75 ans, 39% déclarent avoir bu 
de l’alcool au moins une fois par semaine (mais pas quotidiennement) et 10% déclarent en 
consommer quotidiennement (Beck et al., 2015). Dans cette tranche d’âge, la proportion de 
consommateurs quotidiens est trois fois plus importante chez les hommes que chez les 
femmes et augmente fortement avec l’âge pour les deux sexes. Il existe également des 
différences de prévalence de la consommation quotidienne suivant les professions et 
catégories sociales, passant d’environ 15% chez les agriculteurs, artisans, commerçants, chefs 
d’entreprise et inactifs âgés de 18 à 64 ans à environ 5% parmi les professions intermédiaires 
et employés (Beck et al., 2011). 
ii. Tabagisme 
Les produits du tabac sont des produits fabriqués entièrement ou partiellement à partir 
de feuilles de tabac et destinés à être fumés, sucés, chiqués ou prisés. Ils contiennent tous de 
la nicotine, un agent psychotrope qui entraîne une forte dépendance. Bien que le tabagisme 
soit l’un des principaux facteurs de risque de maladies chroniques, comme plusieurs 
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localisations de cancer, les affections pulmonaires et les maladies cardiovasculaires, il reste 
très répandu partout dans le monde (OMS, 2014b). 
En France, le nombre annuel de décès attribués au tabagisme a été estimé à 73 000 
(DREES, 2015). Bien que le tabagisme diminue en France, notamment chez les hommes (ce 
qui contribue d’ailleurs à l’allongement de l’espérance de vie chez les hommes au cours des 
dernières décennies (Mathers et al., 2015)), la consommation de tabac constitue la première 
cause de mortalité évitable, loin devant l’alcool. En 2014, en France, 25% des femmes et 33% 
des hommes âgés de 18-75 ans déclarent fumer quotidiennement. Cette consommation 
diminue très nettement avec l’âge, passant d’environ 35% chez les 18-25 ans à 10% chez les 
65-75 ans (Beck et al., 2015).  
iii. Activité physique 
L’activité physique est définie comme tout mouvement corporel produit par les 
muscles qui requiert une dépense d’énergie. 
De manière générale, l’activité physique régulière et un temps faible passé à des 
activités sédentaires sont associés à un risque significativement réduit de maladies chroniques 
(Samitz et al., 2011 ; Biswas et al., 2015). Les recommandations actuelles préconisent une 
pratique d’activité physique au moins modérée régulière et la réduction du temps sédentaire. 
En France, les niveaux d’activité physique, globale ou liée à la pratique habituelle d’un sport, 
apparaissent insuffisants par rapport aux recommandations. En effet, trois à cinq adultes sur 
dix ont un niveau d’activité suffisant (DREES, 2015). Le temps passé devant des écrans est 
quant à lui élevé : la majorité de la population adulte passe plus de trois heures par jour devant 
un écran, en dehors des temps de travail. 
Pour les personnes âgées de 65 ans et plus, l’activité physique englobe notamment les 
loisirs, les déplacements (par exemple la marche ou le vélo) ou les tâches ménagères dans le 
contexte quotidien, familial ou communautaire. Les recommandations actuelles de l’OMS 
quant à l’activité physique chez les personnes âgées en bonne santé sont les suivantes (OMS, 
2014a) : 
- Au cours de la semaine, au moins 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité 
modérée (comme le vélo, la peinture, la tapisserie, tondre la pelouse, etc.) ou au moins 
75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue (comme courir, faire du tennis, 
bêcher, etc.), ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et 
soutenue, 
- L’activité d’endurance devrait être pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes. 
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- Les personnes âgées peuvent accumuler les 150 minutes d'activité physique 
recommandées par semaine de différentes manières, en pratiquant plusieurs activités 
de plus courte durée par exemple. 
 Les personnes dont l’état de santé ne leur permet pas de parvenir aux 
recommandations d’activité physique, devraient être aussi actives que leurs capacités et leur 
état le leur permettent.  
iv. Consommation de fruits et légumes 
En raison de ses bénéfices démontrés pour la prévention de certaines maladies 
chroniques (WHO, 2003 ; Wang et al., 2014), une consommation de fruits et légumes 
suffisante est un objectif prioritaire de santé publique depuis 2001 en France dans le cadre du 
Programme National Nutrition Santé. Actuellement, les niveaux de consommation observés 
dans la population française sont insuffisants par rapport aux recommandations (au moins 400 
g par jour, soit l’équivalent de 5 portions) puisque seulement 40% des consommations sont 
conformes à celles-ci. Cette proportion augmente considérablement avec l’âge : pour les 
hommes, elle passe de 21% chez les 18-29 ans à 66% chez les 55-74 ans et pour les femmes, 
de 24% à 61% respectivement (Usen, 2007). D’importantes disparités socio-économiques 
sont néanmoins observées. 
v. Indice de masse corporelle 
L’IMC permet de mesurer la corpulence d’une personne à partir de son poids et de sa 
taille. Dans cette thèse, l’IMC n’a pas été considéré comme un comportement de santé en tant 
que tel et n’a pas été étudié en même temps que les quatre comportements de santé 
précédemment décrits. En effet, l’IMC est un indicateur de la balance énergétique entre 
l’activité physique et l’alimentation et est, par conséquent, très corrélé à ces deux 
comportements de santé ; l’IMC est donc un indicateur des comportements de santé (ou 
médiateur) qui apparait très utile pour comprendre le rôle des comportements de santé en 
général. 
Les recommandations de l’OMS pour la classification de l’IMC (kg/m²) sont les 
suivantes : inférieur strictement à 18,5 (maigreur), de 18,5 à 25,0 (poids normal), de 25,0 à 
30,0 (surpoids) et 30,0 ou plus (obésité). 
De nombreux pays sont confrontés à une épidémie d’obésité (Finucane et al., 2011). 
En France, avec des niveaux d’obésité plus faibles qu’aux États-Unis ou au Royaume-Uni, la 
prévalence de l’obésité chez les adultes de 65 ans et plus a quand même augmenté de 11,2% 
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en 1997 à 18,7% en 2012 ; cette augmentation est plus marquée dans cette classe d’âge que 
chez les personnes plus jeunes (INSERM / Kantar Health / Roche, 2012).  
L’impact d’un IMC élevé en milieu de vie sur les comorbidités liées au vieillissement 
est de plus en plus étudié. En particulier, il est maintenant bien connu que l’obésité à l’âge 
adulte est un facteur de risque de maladies cardiovasculaires, de diabète ou de démence 
(Beydoun et al., 2008 ; Abdullah et al., 2010 ; Anstey et al., 2011 ; Fan et al., 2013). 
Chez les personnes âgées, la prise et la perte de poids sont à interpréter de manière 
différente que chez les personnes plus jeunes. En effet, une prise de poids modérée n’apparait 
pas comme un facteur de risque alors que la perte de poids non-intentionnelle est signe de 
mauvaise santé puisqu’elle est souvent liée à des maladies (Miller et al., 2008b). La perte de 
poids involontaire est l’un des critères de la fragilité, tout comme la diminution de l’énergie, 
la sensation de fatigue voire d’épuisement, la diminution de la force de préhension, ou le 
ralentissement de la marche. La fragilité représente donc un concept de vieillissement en 
mauvaise santé englobant différents aspects de cette thèse (perte de poids, déclin de la vitesse 
de marche, dépendance) mais également des aspects plus généraux comme des aspects 
cognitifs ou sociaux (Rockwood et al., 2000 ; Fried et al., 2001 ; Mitnitski et al., 2001). 
I.3.b. Clusters de comportements de santé et relation avec l’état de santé 
Les comportements de santé ne sont pas indépendants les uns des autres et il existe des 
clusters de comportements de santé défavorables (Pronk et al., 2004 ; Poortinga, 2007). Par 
exemple, les fumeurs ont tendance à consommer plus d’alcool que les non-fumeurs, mais 
aussi à manger moins de fruits et légumes (Poortinga, 2007). Ainsi, il apparait souhaitable de 
les prendre en compte simultanément, plutôt que séparément les uns des autres, afin d’éviter 
un possible biais de confusion ; or il est à noter que de nombreuses études rapportent encore 
des relations entre un comportement de santé donné et un évènement d’intérêt sans prendre en 
compte les autres comportements, ce qui complique l’interprétation de leurs résultats. Il est 
également possible d’étudier le rôle du cumul des comportements de santé défavorables qui 
reflète mieux le comportement d’un individu dans sa globalité ; cette approche permet 
également de délivrer des messages de santé publique relativement simples.  
Ainsi, des recherches antérieures ont montré que la combinaison de comportements de 
santé non sains (inactivité physique, mauvaise alimentation, tabagisme, abstinence à l’alcool 
ou consommation au-delà des limites recommandées) avait un effet défavorable sur l’état de 
santé. Le risque d’obésité (Harrington et al., 2010) ou de prise de poids (May et al., 2012), de 
dépression (Harrington et al., 2010 ; Velten et al., 2014), de fractures (Khatib et al., 2014), de 
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diabète (Ford et al., 2009), de cancer (Ford et al., 2009 ; Sasazuki et al., 2012), de mauvaises 
performances cognitives (Sabia et al., 2009 ; Kesse-Guyot et al., 2014), d’accident vasculaire 
cérébral (Chiuve et al., 2008 ; Ford et al., 2009 ; Larsson et al., 2015), de maladies 
cardiovasculaires (King et al., 2007 ; Carlsson et al., 2013), de mort subite d'origine cardiaque 
(Chiuve et al., 2011), et de mortalité (Knoops et al., 2004 ; Khaw et al., 2008 ; van Dam et al., 
2008 ; Kvaavik et al., 2010 ; Hamer et al., 2011 ; van den Brandt, 2011 ; Loef et al., 2012 ; 
Shaw et al., 2012 ; Carlsson et al., 2013) augmente avec le nombre de comportements de 
santé non sains. 
I.3.c. Trajectoires de comportements de santé  
 Les comportements de santé ne sont pas statiques tout au long de la vie. Les personnes 
modifient leurs comportements de santé au gré de l’âge, des événements de la vie ou encore 
de leurs envies. A la suite d’une maladie grave par exemple, les personnes peuvent avoir 
tendance, si leur état de santé le permet, à améliorer leurs comportements de santé, par 
exemple en arrêtant de fumer ou en augmentant leur niveau d’activité physique. 
 Cependant, les modifications des comportements ne sont pas forcément faciles, 
particulièrement chez les personnes âgées pour qui il est particulièrement difficile de modifier 
des habitudes (Buck et al., 2012). Un essai d’intervention a comparé le changement des 
comportements de santé dans deux groupes de personnes âgées de plus de 65 ans chez qui le 
médecin généraliste donnait des informations habituelles sur les comportements (groupe 
contrôle) ou encourageait très fortement les patients à les améliorer (groupe d’intervention). 
Après 18 mois d’intervention, seule l’alimentation saine était meilleure dans le groupe 
d’intervention par rapport au groupe contrôle, alors qu’aucune différence n’était retrouvée 
pour la consommation d’alcool et de tabac et l’activité physique (Vrdoljak et al., 2014).  
 Tandis que de nombreuses études se sont intéressées à la relation entre les 
comportements de santé mesurés à une occasion et l’état de santé, peu d’études se sont 
intéressées au rôle des trajectoires des comportements. Or, il est possible que l’amélioration 
ou la détérioration des comportements de santé au cours de la vie puisse avoir des 
conséquences sur le risque de certaines pathologies. Il nous semble intéressant d’examiner 
plus particulièrement le groupe des personnes dont les trajectoires montrent une amélioration 
des comportements, car cela permettrait peut-être d'évaluer si l'amélioration des 
comportements pourrait avoir un effet favorable. Ainsi, les trajectoires de comportements de 
santé donneront plus d’indications sur les associations avec des évènements de santé par 
rapport à une seule mesure des comportements de santé.  
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I.4. Comportements de santé, dépendance et déclin physique 
La dépendance et le déclin des performances physiques sont deux aspects clés du 
vieillissement. Compte tenu de leur impact majeur pour les personnes âgées, il apparait 
important de mieux comprendre le rôle de facteurs de risques modifiables afin d’essayer 
d’identifier des populations à risque et de mettre en place des mesures préventives. Les 
comportements de santé défavorables jouent un rôle majeur dans l’état de santé des 
populations et la charge de morbidité au niveau mondial. Puisqu'ils sont potentiellement 
modifiables, il apparait intéressant de comprendre leur relation avec le déclin fonctionnel. 
 De nombreuses études se sont intéressées à la relation entre un comportement de santé 
et le risque de dépendance. En particulier, un faible niveau d’activité physique (Wang et al., 
2002 ; Brach et al., 2003 ; Boyle et al., 2007 ; Landi et al., 2007 ; Liao et al., 2011 ; Palmer et 
al., 2012 ; Shah et al., 2012 ; Cawthon et al., 2013 ; Tak et al., 2013 ; D'Orsi et al., 2014 ; 
Dunlop et al., 2014), une alimentation déséquilibrée (Houston et al., 2005 ; Vercambre et al., 
2009 ; Feart et al., 2011 ; Inzitari et al., 2011 ; Tomata et al., 2014 ; Reinders et al., 2015), le 
tabagisme (Ostbye et al., 2002 ; Schmitz et al., 2003 ; Liao et al., 2011 ; Agahi et al., 2013 ; 
D'Orsi et al., 2014 ; Van Oyen et al., 2014), l'abstinence pour l’alcool (Wang et al., 2002 ; 
Karlamangla et al., 2009 ; Maraldi et al., 2009 ; Liao et al., 2011 ; Hu et al., 2015) et la 
consommation excessive d'alcool (Liao et al., 2011) sont associés à une augmentation du 
risque de dépendance chez les personnes âgées. 
 D’autres études, moins nombreuses, se sont également intéressées à la relation entre 
les comportements de santé et les performances physiques et ont montré qu’un niveau faible 
d’activité physique (Wang et al., 2002 ; Patel et al., 2006 ; Cooper et al., 2011c ; Boyer et al., 
2012 ; Chang et al., 2013 ; Semanik et al., 2015), une alimentation déséquilibrée (Shahar et 
al., 2012 ; Talegawkar et al., 2012), le tabagisme et l'abstinence pour l’alcool (Wang et al., 
2002) sont associés à de moins bonnes performances physiques chez les personnes âgées. De 
plus, l’inactivité physique (Palmer et al., 2012), l’alimentation déséquilibrée (Abbatecola et 
al., 2009 ; Milaneschi et al., 2011) et le tabagisme (Forrest et al., 2006) sont également 
associés au déclin des performances physiques.  
Toutes ces études s'intéressent à un seul comportement de santé et ne prennent pas en 
compte leur cumul ; seules quelques études ayant examiné l’association entre la combinaison 
des comportements de santé défavorables et la dépendance (Vita et al., 1998 ; Koster et al., 
2007 ; Liao et al., 2011) ont montré que le risque de dépendance augmente progressivement 
avec le nombre de comportements de santé défavorables. Deux études se sont intéressées à la 
relation entre les comportements de santé combinés et les performances physiques (Robinson 
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et al., 2013 ; Sabia et al., 2014b). Les deux études ont montré qu’un plus grand nombre de 
comportements de santé défavorables était associé à une vitesse de marche plus lente. 
I.5. Objectifs 
 Le cadre de recherche de cette thèse s’articule autour de la compréhension de facteurs 
de risque potentiellement modifiables du fonctionnement physique et de la dépendance chez 
des personnes âgées. Cette thèse comporte deux objectifs principaux, abordés dans l’étude des 
Trois Cités (3C) et Whitehall II. 
Objectif 1 : La mesure d’intérêt principale dans cette thèse est le fonctionnement 
physique, mesuré de façon objective par la vitesse de marche. Cependant, dans les études de 
cohortes utilisées, la vitesse de marche n’est pas mesurée à tous les suivis sur toute la 
population. Il a donc été décidé d’utiliser également la dépendance, pouvant résulter 
d’incapacités physiques, comme mesure d’intérêt. C’est pourquoi, dans une première étape de 
la thèse, j’ai souhaité étudier en détail la relation entre la vitesse de marche et la 
dépendance (3C) ; plus précisément, je me suis intéressée à la relation entre le déclin de la 
vitesse de marche et le risque de dépendance, afin de répondre à la question : les personnes 
dont la vitesse de marche décline plus vite ont-elles un risque plus élevé de dépendance, 
indépendamment de leur vitesse de marche initiale ? 
Objectif 2 : La dépendance et le déclin des performances physique peuvent être 
influencés par de nombreux facteurs. Le second objectif de cette thèse s’attache à étudier plus 
particulièrement l’influence des comportements de santé modifiables (consommation 
d’alcool, statut tabagique, consommation de fruits et légumes, activité physique) sur le risque 
de dépendance et les performances physiques chez les sujets âgés, selon trois sous-objectifs : 
- Objectif 2a : relation entre les comportements de santé, chaque comportement 
examiné séparément et en combinaison avec les autres, mesurés une seule fois, et 
le risque de dépendance chez des personnes âgées au cours d’un suivi de onze ans 
(3C). 
- Objectif 2b : relation entre les trajectoires de comportements de santé au cours de 
la vie adulte et le risque de dépendance à un âge plus avancé (Whitehall II). 
- Objectif 2c : les résultats issus des analyses précédentes m’ont permis de constater 
que l’IMC jouait un rôle important dans l’association entre les comportements de 
santé et le risque de dépendance, ce qui m’a conduit à étudier l’association de 
l’IMC et du changement d’IMC avec le déclin des performances physiques et la 
dépendance (3C). 
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La Figure 2 illustre schématiquement nos hypothèses de travail et les différents 
objectifs associés. 
 
 
Figure 2. Représentation schématique des hypothèses de travail et principaux objectifs 
 
Ce manuscrit comporte cinq chapitres. A la suite de ce premier chapitre introductif, le 
second a pour objectif de décrire les études de cohortes sur lesquelles repose ce travail de 
thèse (3C, Whitehall II). Le chapitre III est consacré à l’étude de la relation entre le déclin des 
performances physiques et la dépendance. Le chapitre IV s’intéresse à la relation entre les 
comportements de santé d’une part et la dépendance et le déclin physique d’autre part ; cette 
partie est divisée en trois sous-parties pour chacune des trois études portant sur ce sujet. Enfin, 
nous proposons une discussion générale du travail.  
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Chapitre II – Populations d’étude 
II.1. 3C-Dijon 
II.1.a. Les objectifs de l’étude 
 L’étude 3C est une étude de cohorte se déroulant dans trois villes françaises 
(Bordeaux, Dijon et Montpellier) dont le but est d’estimer le risque de démence et d’altération 
cognitive attribuable aux facteurs de risque vasculaire (The 3C study Group., 2003). A Dijon, 
une sous-étude spécifique portant sur les performances physiques a été mise en place. 
II.1.b. La population d’étude 
 La cohorte 3C est constituée de 9 809 personnes âgées de 65 ans et plus au début de 
l’étude. Le recrutement des participants s’est déroulé entre 1999 et 2001. La taille de la 
cohorte a été calculée pour que le nombre d’événements cognitifs (démence) ou 
cérébrovasculaires (accidents vasculaires cérébraux, AVC) attendus en quatre ans confère une 
puissance suffisante pour détecter des augmentations de risque modérées.  
Une lettre était adressée à chaque sujet éligible l’invitant à participer à l’étude. En cas 
de non réponse, les sujets étaient contactés par téléphone ; 24% des personnes éligibles n’ont 
pas pu être contactées. Parmi les personnes contactées, le taux de participation a été de 37%. 
 Une partie des travaux effectués dans le cadre de ce travail de thèse repose sur les 
données de la cohorte dijonnaise de 3C. Nous présenterons donc les détails du recrutement 
pour cette ville mais le principe général reste le même pour Bordeaux et Montpellier. 
 Les critères d’inclusion dans l’étude étaient les suivants : 
- vivre à Dijon intra-muros (quel que soit le quartier) et être inscrit sur les listes 
électorales, 
- avoir 65 ans ou plus entre mars 1999 et mars 2001 (examen d’inclusion ou T0), 
- ne pas être institutionnalisé. 
 Au total, 4 931 sujets volontaires, âgés de 65 ans ou plus, ont été inclus dans la cohorte 
Dijonnaise. Les participants de 3C-Dijon ont été suivis pendant onze ans avec des examens 
environ tous les deux ans, c’est à dire après deux (S1 – 2001-2002), quatre (S2 – 2003-2004), 
sept (S4 – 2006-2007), neuf (S5 – 2008-2009) et onze ans de suivi (S6 – 2010-2012). Le suivi 
3 (S3 – 2005-2006) a uniquement consisté en la passation d’un auto-questionnaire envoyé au 
domicile. Les personnes institutionnalisées au cours du suivi continuaient à être suivies autant 
que possible. 
A titre indicatif, 2 104 sujets ont été inclus à Bordeaux et 2 259 à Montpellier. 
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Le protocole de l’étude a été soumis au Comité Consultatif de Protection des 
Personnes dans la Recherche Biomédicale (CCPPRB) de l’hôpital du Kremlin Bicêtre ; son 
promoteur était l’INSERM. Chaque participant de l’étude a signé un formulaire de 
consentement et était libre de refuser une partie spécifique de l’examen d’étude (par exemple, 
IRM ou prélèvement biologique). 
II.1.c. Le recueil des données 
 A l’inclusion, après un entretien à domicile avec un psychologue pour la passation 
d’un questionnaire, les sujets âgés de 85 ans et moins se rendaient au centre d’examen. Cette 
stratégie a été conservée au cours de suivi ; néanmoins, si un participant âgé de moins de 85 
ans préférait que l’examen ait lieu au domicile, cette possibilité était proposée. A chaque 
phase du suivi, un questionnaire standardisé permettait de collecter diverses informations. Des 
tests cognitifs et physiques ainsi qu’un dosage des paramètres biologiques ont été effectués. 
Voici la description des variables utilisées pour ce travail de thèse. 
i. La dépendance 
 Trois domaines de dépendance ont été évalués à l’inclusion ainsi qu’aux suivis 1, 2, 4, 
5 et 6 : la mobilité, les activités instrumentales de la vie courante (instrumental activities of 
daily living - IADL) et les activités de la vie courante (activities of daily living - ADL). La 
mobilité a été mesurée grâce à l’échelle de Rosow et Breslau qui évalue la capacité des 
participants à faire un travail domestique important, à marcher entre 500 et 1000 mètres et à 
monter un escalier (Rosow et al., 1966). L’échelle de Lawton-Brody a été utilisée pour 
mesurer les IADL (Lawton et al., 1969) ; elle évalue la capacité des participants à utiliser un 
téléphone, faire les courses, utiliser un moyen de transport, gérer la prise de médicaments et le 
budget et, pour les femmes, à préparer le repas, entretenir la maison et faire la lessive. Les 
ADL ont été recueillies à l’aide de l’échelle de Katz qui évalue si les participants ont besoin 
d’aide pour la toilette, l’habillage, aller aux WC, entrer et sortir du lit et s’alimenter (Katz et 
al., 1963). Ces échelles sont décrites en détail dans l’Annexe A1. Pour chacun de ces trois 
domaines, les participants sont considérés dépendants s’ils ne peuvent pas effectuer au moins 
une activité sans aide. 
 Un indicateur hiérarchisé de dépendance a été construit à partir des résultats de ces 
trois mesures de dépendance selon la hiérarchie suivante (Barberger-Gateau et al., 2000) :  
- 0 : indépendant pour les trois domaines (autonome), 
- 1 : dépendant seulement pour la mobilité (dépendant léger), 
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- 2 : dépendant pour la mobilité et les IADL mais pas pour les ADL (dépendant 
modéré), 
- 3 : dépendant pour les trois domaines (dépendant sévère).  
 Ce score de dépendance suit une hiérarchie quasiment parfaite dans la cohorte 
PAQUID où l’échelle a été validée. A l’inclusion de cette étude, 99,3% des participants 
suivaient correctement cette hiérarchie (Barberger-Gateau et al., 2000). Dans 3C-Dijon, 67 
(1,4%) participants ne suivent pas la hiérarchie à l’inclusion ; parmi eux, 56 (1,2%) étaient 
dépendants pour les IADL mais pas pour la mobilité et 11 (0,2%) étaient dépendants pour les 
ADL mais pas pour les IADL. Tous les sujets ne suivant pas la hiérarchie sont exclus des 
analyses. 
ii. La vitesse de marche 
 La vitesse de marche (en cm par seconde) a été mesurée chez les participants âgés de 
65 à 85 ans et calculée à partir de la mesure du temps nécessaire pour parcourir une distance 
de six mètres grâce à des cellules photoélectriques connectées à un chronomètre. Les 
participants devaient marcher dans un couloir « à un rythme normal » puis « le plus vite 
possible mais sans courir ». Avant de réaliser la mesure, deux essais étaient autorisés afin de 
s’assurer de la bonne compréhension de la consigne. Les cellules photoélectriques étaient 
installées de part et d’autre du couloir (à six mètres de distance). Le chronomètre se 
déclenchait au passage du participant devant la première cellule photoélectrique, puis 
s’arrêtait lorsque le participant passait devant la deuxième cellule photoélectrique. Les 
participants commençaient à marcher trois mètres avant le début du parcours et s’arrêtaient 
après la fin du parcours afin que la mesure n’inclue ni le temps nécessaire au démarrage 
(phase d’accélération), ni le temps de décélération. 
Cette variable a été mesurée chez les sujets de 85 ans ou moins qui s’étaient rendus au 
centre d’examen à l’inclusion (T0), à S2 (uniquement chez les personnes ayant eu une IRM 
cérébrale à l’inclusion), à S4, à S5 et à S6. A S6, la vitesse de marche a également été 
mesurée au domicile des sujets de moins de 85 ans grâce à des cellules photoélectriques 
portatives (Racetime2 kit light radio, MicroGate®), en utilisant le même protocole qu’au 
centre d’examen. La vitesse de marche a été mesurée à la maison sur une distance de six 
mètres dans la plupart des cas (85%) et sur des plus petites distances (3,5-5,9 mètres) lorsqu’il 
n’y avait pas assez de place dans le logement. 
 Ce dispositif permet une bonne reproductibilité de la mesure de vitesse de marche et 
de limiter l'erreur de mesure (Dumurgier et al., 2010). La reproductibilité à court-terme a été 
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évaluée en utilisant deux mesures à cinq minutes d’intervalle dans un échantillon aléatoire de 
51 participants dont la moyenne d’âge est de 80,1 ans (écart-type (ET) =3,4). Les coefficients 
de corrélation intraclasses sont de 0,84 (erreur-type =0,02) pour la vitesse de marche usuelle 
et de 0,92 (erreur-type =0,02) pour la vitesse de marche rapide. 
 Dans ce travail de thèse, nous avons favorisé la vitesse de marche rapide par rapport à 
la vitesse de marche usuelle pour différentes raisons. Tout d’abord, la reproductibilité à court-
terme est meilleure pour la vitesse de marche rapide que pour la vitesse de marche usuelle, ce 
qui reflète le fait que lorsque l’on demande à quelqu’un de marcher aussi vite qu’il peut, il a 
plus de chance d’être plus cohérent que lorsqu’on lui demande de marcher à un rythme 
« normal ». De plus, le déclin de la vitesse de marche usuelle au cours du temps est moins 
prononcé que celui de la vitesse de marche rapide (-0,76 cm/s vs. -2,04 cm/s par an), ce qui 
est en accord avec d’autres études (Bohannon, 1997 ; Ko et al., 2012). Enfin, l’hétérogénéité 
de la pente de vitesse de marche entre les participants est plus faible pour la vitesse de marche 
usuelle que pour la vitesse de marche rapide (variance de la pente aléatoire, 1,20 (erreur-type 
=0,14) vs. 2,56 (erreur-type =0,24)). Dans la suite de cette thèse, le terme « vitesse de 
marche » fera donc référence à la vitesse de marche rapide, sauf en cas de précision contraire. 
iii. Les comportements de santé 
 Les comportements de santé suivants ont été recueillis par questionnaire à l’inclusion : 
o La consommation d’alcool a été mesurée à partir de questions sur le nombre de 
verres consommés par semaine et par jour. Il est également demandé si le participant a 
toujours été non-buveur ou pas. Nous avons catégorisé la consommation d’alcool en 
quatre classes : non-buveurs, ex-buveurs, buveurs modérés (de un à vingt-et-un verres 
par semaine pour les hommes et de un à quatorze verres par semaine pour les femmes) 
et gros buveurs (plus de vingt-et-un et quatorze verres pour les hommes et les femmes 
respectivement) (Andrews et al., 1999).  
o Le statut tabagique a été défini à partir de questions sur la consommation de tabac au 
cours de différentes périodes de la vie et sur les âges auxquels les participants ont 
commencé et arrêté de fumer. Grâce à ces données, nous avons catégorisé le statut 
tabagique en quatre classes : non-fumeurs, anciens fumeurs de longue date (ayant 
arrêté depuis plus de quinze ans avant l’inclusion dans l’étude), anciens fumeurs 
depuis peu (ayant arrêté depuis moins de quinze ans avant l’inclusion) et fumeurs 
actuels. Le seuil de quinze ans permet de faire une distinction entre les personnes 
ayant arrêté de fumer au cours de leur vie adulte et ceux ayant arrêté plus tard, donc 
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plus près de l’inclusion dans l’étude, quand l’arrêt du tabac a plus de risque d’être dû à 
des problèmes de santé (Knoops et al., 2004 ; Koster et al., 2007). 
o L’activité physique a été mesurée grâce à deux questions portant sur le temps passé 
par jour (moins d’une heure, une à deux heures, plus de deux heures) à faire une 
promenade et la fréquence (jamais ou presque, de temps en temps -une à trois fois par 
mois-, régulièrement -environ une fois par semaine-, souvent -au moins deux fois par 
semaine-) des activités sportives (randonnée, gymnastique, natation, etc.). Nous avons 
catégorisé l’activité physique en trois classes : activité physique élevée (marcher plus 
d’une heure par jour et faire de l’exercice plus d’une fois par semaine), activité 
physique basse (marcher moins d’une heure par jour et faire de l’exercice moins d’une 
fois par semaine) et activité physique intermédiaire (dans tous les autres cas). 
o La fréquence de consommation de fruits et légumes a été mesurée par des questions 
sur la fréquence habituelle de consommation de fruits crus, légumes crus et fruits ou 
légumes cuits, dont l’échelle des réponses allait de « jamais » à « au moins une fois 
par jour ». Nous avons catégorisé la fréquence de consommation de fruits ou légumes 
en trois classes : au moins une fois par jour, quatre à six fois par semaine et moins de 
quatre fois par semaine. 
 Chaque comportement de santé a été dichotomisé en comportement de santé sain et 
défavorable sur la base de la littérature existante. Ainsi, les comportements de santé 
défavorables sont les suivants : 
- Non-buveurs, ex-buveurs ou gros buveurs, 
- Anciens fumeurs récents ou fumeurs actuels, 
- Activité physique intermédiaire ou basse, 
- Consommation de fruits et légumes moins d’une fois par jour. 
iv. L’indice de masse corporelle 
 Le poids a été mesuré durant l’examen clinique ou déclaré par les participants par 
auto-questionnaire à tous les suivis. La taille a été mesurée ou déclarée à l’inclusion et 
mesurée à nouveau à S4. La taille à S4 n’étant que mesurée et non déclarée, 33% des données 
sont manquantes. Nous avons donc construit un modèle linéaire mixte pour prédire la taille à 
S4 chez les personnes chez qui la taille n’a pas été mesurée. L’intercept et le temps sont 
considérés comme effets aléatoires et le modèle est ajusté sur l’âge à l’inclusion et le sexe 
ainsi que leurs interactions avec le temps.  
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Lorsque la taille et le poids sont à la fois mesurés et déclarés, nous avons privilégié la 
variable mesurée. Nous avons calculé l’IMC selon la formule Poids (kg) / Taille² (m) à 
chaque suivi (en utilisant la taille à T0 pour l’IMC à T0, S1 et S2, et la taille à S4 pour l’IMC 
à S4, S5 et S6). L’IMC était manquant pour quelques sujets à certains suivis (0,9% des 
mesures) ; plutôt que d’exclure ces sujets dans nos analyses, nous avons décidé de prédire ces 
valeurs à partir d’un modèle linéaire mixte où l’intercept et le temps sont considérés comme 
effets aléatoires. Le modèle est ajusté sur l’âge à l’inclusion, le sexe, les interactions du temps 
avec l’âge et le sexe et inclut une variable indicatrice permettant de distinguer les variables de 
taille et poids mesurées ou déclarées. L’IMC a donc été soit mesuré lors de l’examen clinique 
(51,3% des mesures totales), soit déclaré dans l’auto-questionnaire (47,8% des mesures 
totales), soit estimé pour les participants avec des valeurs manquantes (0,9% des mesures 
totales) (Tableau 1).  
 
Tableau 1. Caractéristiques de l’IMC à chaque suivi 
Suivi 
Moyenne 
d’IMC (ET) 
% 
mesurés 
% 
déclarés 
% estimés 
T0 25,6 (4,1) 89,2 10,1 0,7 
S1 25,6 (4,0) 11,3 87,6 1,2 
S2 25,5 (4,0) 0,0 99,1 0,9 
S4 26,0 (4,2) 67,1 32,0 0,9 
S5 26,2 (4,2) 91,1 8,5 0,4 
S6 25,9 (4,1) 81,5 17,6 0,9 
 
 L’IMC a été classé selon les recommandations de l’OMS : inférieur strictement à 25 
(poids normal), de 25 à 30 (surpoids) et 30 ou plus (obésité). Comme très peu de sujets (117 
sujets à l’inclusion, 2,4%) sont maigres (IMC<18,5), nous les avons regroupés avec ceux dont 
le poids est normal. Des analyses de sensibilité ont été effectuées au cours du travail sur 
l’IMC pour vérifier que cette décision n’affectait pas les résultats (§ IV.3.d.v).  
  v. Les variables d’ajustement 
Le choix des variables d’ajustement a été fait a priori sur la base de revues de la 
littérature concernant les facteurs de risques et les pathologies associées aux comportements 
de santé, à la dépendance et aux performances physiques (§ I.2.d). 
 Certaines variables ont été mesurées (ou utilisées) uniquement à l’inclusion telles que 
les caractéristiques socio-démographiques, comme l'âge, le sexe, le niveau d’éducation 
(aucune étude ou niveau certificat d’études primaires, niveau CAP/BEP/BEPC, niveau 
 
 
49 
baccalauréat ou études supérieures), et le statut marital (marié, divorcé ou séparé ou veuf, 
célibataire). Les autres variables d’ajustement ont été mesurées à chaque suivi : 
o Le fonctionnement cognitif a été évalué grâce à différents tests dont un test de 
fonctionnement cognitif global, le Mini Mental State Examination (MMSE) ; des 
scores plus élevés correspondent à une meilleure fonction. 
o La démence a été dépistée à l’aide du MMSE et du Set Test d’Isaacs en fonction de 
seuils dépendants du niveau d’études. Ces seuils avaient précédemment été validés 
dans l’étude PAQUID (Commenges et al., 1992). Les sujets dépistés positifs (ayant un 
score inférieur au seuil prédéterminé) étaient alors examinés par un médecin, pour 
confirmer ou non le diagnostic et, le cas échéant, décrire les caractéristiques cliniques. 
Le diagnostic et la classification de la démence étaient faits selon les critères du DSM-
IV (Knopman et al., 2001). Les dossiers de ces sujets étaient ensuite discutés et validés 
par un comité indépendant d’experts. 
o Les symptômes dépressifs ont été mesurés par l’échelle Centre for Epidemiologic 
Studies Depression (CES-D) ; les scores ≥16 correspondent à des symptômes 
dépressifs élevés (Fuhrer et al., 1989). L’utilisation de médicaments psychotropes 
(antidépresseurs, anxiolytiques, benzodiazépines, hypnotiques) a également été 
rapportée. 
o Les traumatismes incluent des antécédents de fractures au cours des deux dernières 
années précédant la visite et de chutes récurrentes (au moins deux chutes) dans les 
derniers mois. 
o Les maladies chroniques incluent le diabète et la maladie de Parkinson, ainsi que les 
troubles de la vision (difficulté à reconnaître les visages familiers à une distance de 
quatre mètres ou moins, avec ou sans lunettes), les troubles de l’audition (difficulté à 
entendre ce qui se dit dans une conversation, même quand il n’y a qu’une seule 
personne qui parle fort), la dyspnée (être essoufflé pour des efforts mineurs, pour les 
activités de la vie courante ou au repos, classification New York Heart Association), 
l’utilisation de médicaments anti-inflammatoires non-stéroïdiens (AINS) pour des 
douleurs articulaires, les antécédents de cancer et la mise en place d’une prothèse de 
hanche ou de genou pour arthrose. 
o Les maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque incluent les antécédents 
d’AVC, de maladie coronarienne, et d’artérite des membres inférieurs ainsi que 
l'hypertension (pression artérielle systolique ≥140 mm Hg ou pression artérielle 
diastolique ≥90 mm Hg ou traitement antihypertenseur) et la prise d’hypolipidémiants 
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(hypercholestérolémie). Les AVC et les maladies coronariennes ont été validés par un 
comité d'experts mis en place par l'étude afin de vérifier ces événements grâce aux 
dossiers médicaux (Blachier et al., 2012). 
o Au cours du suivi, des informations sur le statut vital de l’ensemble des sujets de la 
cohorte ont été collectées et une recherche des causes de décès auprès du médecin 
traitant et des hôpitaux a été réalisée. 
II.1.d. Caractéristiques de la population 
i. Caractéristiques à l’inclusion 
 Le Tableau 2 présente les caractéristiques à l’inclusion des participants de la cohorte 
3C-Dijon. Elle est composée de 4 931 sujets dont 62% sont des femmes et dont l’âge moyen 
est de 74,6 ans (de 65 à 100 ans). Un tiers des sujets ont un niveau d’études au moins égal au 
baccalauréat ; les hommes sont, à l’inclusion, en grande majorité mariés (80,4%) alors que 
près de la moitié des femmes sont veuves (38,6%), divorcées ou séparées (7,7%). 
La moitié des participants ont une activité physique intermédiaire et un tiers 
consomment des fruits et légumes au moins une fois par jour. La très grande majorité des 
femmes (82%) n’ont jamais fumé contre seulement un tiers des hommes (29%). Deux tiers 
des sujets ont une consommation d’alcool modérée ; 28% des femmes contre 7% des hommes 
disent n’avoir jamais bu d’alcool alors que 26% des hommes contre 8% des femmes sont des 
gros buveurs. La moitié des sujets ont un poids normal et 14% sont obèses. 
La moitié des participants sont autonomes à l’inclusion et seulement 1% des sujets 
sont dépendants pour les trois domaines de dépendance (dépendants sévères), ce qui nous a 
conduit à regrouper cette catégorie avec la catégorie des sujets dépendants modérés. Ainsi, 
dans la suite de la thèse, nous considérerons un participant dépendant comme étant dépendant 
modéré ou sévère (n=488, 10,3% à l’inclusion) et nous comparerons cette catégorie aux sujets 
autonomes ou dépendants légers (n=4 264, 89,7% à l’inclusion). Les femmes ont un niveau 
plus élevé de dépendance que les hommes. 
Enfin, la vitesse de marche est de 153 cm/s et elle est plus rapide chez les hommes que 
chez les femmes.  
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Tableau 2. Caractéristiques générales de la cohorte 3C-Dijon à l’inclusion 
Caractéristiques Total Hommes Femmes 
N (%) 4 931 1 888 (38,3) 3 043 (61,7) 
Age 74,6 (5,7) 74,5 (5,8) 74,7 (5,7) 
Statut marital    
Marié  2 815 (57,1) 1 516 (80,4) 1 299 (42,7) 
Divorcé, séparé ou veuf 1 702 (34,6) 295 (15,6) 1 407 (46,3) 
Célibataire 409 (8,3) 75 (4,0) 334 (11,0) 
Education    
Aucune étude ou certificat d’études primaires 1 724 (35,0) 589 (31,2) 1 135 (37,3) 
CAP/BEP/BEPC 1 591 (32,3) 524 (27,8) 1 067 (35,1) 
Baccalauréat / études supérieures 1 612 (32,7) 774 (41,0) 838 (27,6) 
Activité physique    
Élevée 1 053 (22,8) 418 (23,4) 635 (22,4) 
Intermédiaire 2 349 (50,8) 894 (50,0) 1 455 (51,3) 
Faible 1 220 (26,4) 476 (26,6) 744 (26,3) 
Consommation de fruits et légumes     
Au moins une fois par jour 1 568 (31,9) 499 (26,5) 1 069 (35,2) 
Quatre à six fois par semaine 1 810 (36,8) 751 (39,9) 1 059 (34,8) 
Moins de quatre fois par semaine 1 543 (31,4) 632 (33,6) 911 (30,0) 
Statut tabagique    
Non-fumeur 3 040 (61,8) 543 (28,8) 2 497 (82,2) 
Anciens fumeurs de longue date 1 281 (26,0) 966 (51,3) 315 (10,4) 
Anciens fumeurs récents 347 (7,0) 232 (12,3) 115 (3,8) 
Fumeur actuel 254 (5,2) 143 (7,6) 111 (3,7) 
Consommation d’alcool    
Non-buveur 962 (19,9) 127 (6,8) 835 (28,0) 
Ancien buveur 120 (2,5) 43 (2,3) 77 (2,6) 
Buveur léger à modéré
 
3 032 (62,6) 1 210 (65,1) 1 822 (61,0) 
Gros buveur 729 (15,1) 478 (25,7) 251 (8,4) 
Indice de masse corporelle    
Poids normal 2 332 (47,6) 743 (39,5) 1 589 (52,7) 
Surpoids 1 895 (38,7) 887 (47,1) 1 008 (33,5) 
Obèse 669 (13,7) 253 (13,4) 416 (13,8) 
Indicateur hiérarchisé de dépendance    
Autonome 2 292 (48,2) 1 055 (58,4) 1 237 (42,0) 
Dépendant léger 1 972 (41,5) 616 (34,1) 1 356 (46,1) 
Dépendant modéré 446 (9,4) 123 (6,8) 323 (11,0) 
Dépendant sévère 42 (0,9) 14 (0,8) 28 (1,0) 
Vitesse de marche rapide (cm/s) 152,6 (30,9) 167,3 (30,6) 143,4 (27,4) 
Les variables continues sont représentées par leurs moyennes (écart-type), les proportions par 
leurs effectifs (pourcentage). 
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ii. Suivi de la population   
La Figure 3 présente les différentes étapes du suivi de 3C-Dijon depuis le premier 
recueil de données avec les effectifs, l’âge moyen et les variables utilisées dans ce travail de 
thèse à chaque phase (les comportements de santé (CS), l’IMC, la dépendance (Dép) et la 
vitesse de marche (VM)). Le nombre de décès et de non-réponses entre chaque visite sont 
également rapportés. Parmi les 4 931 participants recrutés à l’inclusion, 1 645 (33,4%) sont 
encore présents au suivi 6. Les autres participants sont soit décédés (n=1 426, 28,9%), soit 
perdus de vue au cours des suivis (n=1 860, 37,7%). Le suivi total est de onze ans et le suivi 
moyen de 6,8 ans (ET=3,9). 
 
 
Figure 3. Evolution du suivi des participants de la cohorte 3C-Dijon  
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II.2. Whitehall II 
II.2.a. Les objectifs de l’étude 
 L’étude Whitehall II est une étude de cohorte professionnelle prospective se déroulant 
à Londres dont l’objectif initial était d’étudier les causes des inégalités sociales de santé au 
cours de la vie professionnelle. 
II.2.b. La population d’étude 
La cohorte Whitehall II a été établie en 1985. La population source était les 14 121 
fonctionnaires âgés de 35 à 55 ans employés dans 20 ministères (Civil Service) à Londres 
(Marmot et al., 2005). Parmi eux, 10 308 (73%) ont accepté de participer à l’étude (6 895 
hommes et 3 413 femmes).
 
A ce jour, les participants de Whitehall II sont suivis depuis 
environ vingt-six ans. Le premier recueil de données en 1985-1988, ou phase 1, était composé 
d’un questionnaire et d’un examen clinique. A la suite de cette première collecte, le recueil de 
données a alterné entre un questionnaire postal aux phases 2 (1989-1990), 4 (1995-1996), 6 
(2001) et 8 (2006) et un questionnaire postal associé à un examen clinique aux phases 3 
(1991-1994), 5 (1997-1999), 7 (2002-2004), 9 (2007-2009) et 11 (2012-2013). La phase 10 a 
porté sur un échantillon de l’étude afin de tester de nouvelles mesures mises en œuvre à la 
phase 11. A partir de la phase 4, les personnes n’ayant pas répondu au questionnaire postal 
étaient également contactées par téléphone afin de répondre à une sélection de questions 
issues du questionnaire. De plus, à partir de la phase 7, des visites à domicile par des 
infirmières ont été proposés aux participants réticents ou incapables de se pendre sur les lieux 
de l’examen clinique.  
Les participants ont donné un consentement écrit pour l’exploitation des données 
recueillies. L’étude a été approuvée par le comité d’éthique de University College of London. 
II.2.c. Le recueil des données 
 Les questionnaires comportent des sections sur les caractéristiques démographiques, la 
santé, les facteurs liés au mode de vie, les caractéristiques du travail et le soutien social. Au 
cours de l’examen clinique, les paramètres suivants sont mesurés : données 
anthropométriques, pression artérielle systolique et diastolique, ainsi que les marqueurs 
cliniques de maladies cardiovasculaires. Les variables qui sont utilisées dans nos analyses 
sont détaillées ci-dessous. 
 
 
54 
i. La dépendance 
Des indicateurs de dépendance ont été recueillis aux phases 8, 9 et 11 grâce à deux 
questionnaires sur les activités quotidiennes. Pour le premier questionnaire, les participants 
déclaraient s’ils avaient des difficultés ou non à manger (couper la viande), entrer ou sortir du 
lit, utiliser les toilettes, préparer un repas chaud, faire les courses, téléphoner, gérer la prise de 
médicaments, entretenir la maison ou le jardin et gérer un budget. Le deuxième questionnaire 
est la partie de fonctionnement physique du SF-36 (questionnaire sur la qualité de vie) où les 
participants devaient déclarer s’ils avaient beaucoup, un peu ou pas du tout de difficultés à 
marcher la moitié d’un mile (environ 800 mètres), à monter un escalier et à se laver et 
s’habiller tout seul.  
Nous avons défini les activités de la vie courante (ADL) par cinq items : très limités 
pour se laver et s’habiller tout seul, difficultés à manger, à entrer ou sortir du lit et à utiliser 
les toilettes. Les activités instrumentales de la vie courante (IADL) sont définies par six autres 
items : difficultés à préparer un repas chaud, faire les courses, téléphoner, gérer la prise de 
médicaments, entretenir la maison ou le jardin et gérer un budget. Enfin, la mobilité est 
définie par deux items : un peu ou très limités pour marcher la moitié d’un mile et à monter un 
escalier. Ces échelles sont décrites en détails dans l’Annexe A2. Pour chacun de ces trois 
domaines, les participants sont considérés dépendants s’ils avaient des difficultés à effectuer 
au moins une activité. L’indicateur hiérarchisé de dépendance a été construit de la même 
façon que dans l’étude 3C. Cependant, les échelles dans Whitehall II étant un peu moins 
précises que dans 3C, la hiérarchie entre les niveaux de dépendance est un peu moins bien 
respectée. En effet, à la phase 8, nous avons exclu 309 (4,5%) sujets qui n’appartiennent à 
aucune catégorie de l’indicateur hiérarchisé de dépendance ; parmi elles, 178 (2,6%) sont 
dépendants pour les IADL mais pas pour la mobilité et 131 (1,9%) sont dépendants pour les 
ADL mais pas pour les IADL.  
ii. Les comportements de santé 
Les données sur les comportements de santé ont été recueillies par auto-déclaration 
aux phases 1, 2, 3, 5 et 7. 
o La consommation d’alcool a été mesurée à partir des questions sur la quantité 
d’alcool (spiritueux, vin et bière) consommée au cours de la semaine précédant la 
réponse au questionnaire. A chaque phase, nous avons catégorisé la consommation 
d’alcool en trois classes : non-buveurs, buveurs occasionnels à modérés (de un à vingt-
et-un verres par semaine pour les hommes et de un à quatorze verres par semaine pour 
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les femmes) et gros buveurs (plus de vingt-et-un verres par semaine pour les hommes 
et plus de quatorze verres par semaine pour les femmes). 
o Le statut tabagique a été recueilli à partir de questions sur la consommation de tabac 
actuelle et passée. A chaque phase, nous avons catégorisé le statut tabagique en trois 
classes : non-fumeurs, ex-fumeurs et fumeurs actuels. 
o L’activité physique a été recueillie de deux façons différentes selon les phases. Pour 
les phases 1 à 3, les questions sur l’activité physique portaient sur la fréquence et 
durée d’activités de différents niveaux énergétiques (peu énergétiques, comme la 
marche, la menuiserie, le désherbage, etc. ; modérément énergétiques, comme le 
nettoyage de voiture, le débroussaillage, la danse, etc. ; vigoureuses, comme courir, la 
nage sportive, le tennis, etc.). Lors des phases 5 à 11, les informations sur l’activité 
physique ont été recueillies à partir d’un questionnaire (Minnesota leisure-time 
physical activity questionnaire) portant sur la fréquence et la durée de la pratique de 
vingt activités physiques de niveaux différents (cuisine, marche, vélo, entretien de la 
maison, jardinage, etc.). A partir des réponses à ces questions, le nombre d’heures par 
semaine d’activité physique de niveau faible, modéré et vigoureux a pu être calculé. A 
chaque phase, nous avons catégorisé l’activité physique en trois classes : activité 
physique élevée (avoir une activité physique de niveau modéré plus de 2,5 heures par 
semaine ou une activité physique vigoureuse plus d’une heure par semaine), activité 
physique basse (avoir une activité physique de niveau modérée moins d’une heure par 
semaine et une activité physique vigoureuse moins d’une heure par semaine) et 
activité physique intermédiaire (dans tous les autres cas). 
o La fréquence de consommation de fruits et légumes a été mesurée à partir d’une 
question sur la fréquence de consommation de fruits ou légumes frais dont l’échelle de 
réponses allait de « rarement ou jamais » à « deux fois et plus par jour ». A chaque 
phase, nous avons catégorisé la fréquence de consommation de fruits ou légumes en 
trois classes : au moins deux fois par jour, une fois par jour et moins d’une fois par 
jour. 
 D’autres études portant sur la cohorte Whitehall II ont utilisé les mêmes définitions 
pour les catégories des comportements de santé (Sabia et al., 2009 ; Sabia et al., 2012 ; Sabia 
et al., 2014b). 
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iii. Les variables d’ajustement 
Comme dans 3C, le choix des variables d’ajustement a été fait a priori sur la base de 
revues de la littérature et sont les suivantes :  
o Les caractéristiques socio-démographiques : le sexe, l’âge, le statut marital (marié ou 
en cohabitation ; divorcé, séparé ou veuf ; célibataire) et la position socio-économique. 
La position socio-économique est déterminée à partir du classement des emplois des 
fonctionnaires britanniques, le British Civil Service, en trois grades : élevé 
(Administrative grades), intermédiaire (Professional & Executive grades) et bas 
(Clerical & Office Support grades). Ces grades reflètent à la fois le salaire, le statut 
social et le niveau de responsabilité dans le Civil Service britannique (Marmot et al., 
1991). Pour les personnes retraitées, il s’agit de la position sociale atteinte avant le 
départ à la retraite. 
o L’IMC est mesuré grâce au poids et à la taille selon la formule Poids (kg) / Taille(m)². 
o Six tests cognitifs, dont le MMSE, sont administrés aux phases 5, 7, 9 et 11. 
o Les symptômes dépressifs ont été mesurés par un score comportant quatre items dérivé 
du General Health Questionnaire (GHQ) ; un score ≥4 (sur une échelle de 0 à 12) 
correspond à des symptômes dépressifs élevés (Stansfeld et al., 1998). L’utilisation de 
médicaments antidépresseurs a également été rapportée. 
o Les traumatismes incluent uniquement les fractures ; les chutes ne sont pas rapportées 
dans cette étude. 
o Les maladies chroniques incluent le diabète (glycémie à jeun ≥7,0 mmol/L ou 
déclaration d’un diagnostic de diabète fait par un médecin, ou utilisation de 
médicaments pour traiter le diabète), la maladie de Parkinson, l’utilisation de 
médicaments anti-inflammatoires contre des douleurs articulaires, les cancers 
(identification des cas par le registre des cancers National Health Service’s cancer 
register) et l’arthrose. 
o Les maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque incluent les AVC et les 
maladies coronariennes (infarctus du myocarde et angine de poitrine), l'hypertension 
(pression artérielle systolique ≥140 mm Hg ou pression artérielle diastolique ≥ 90 mm 
Hg ou traitement antihypertenseur) et l’hypercholestérolémie (cholestérol total ≥ 7,25 
mmol / L ou prise d’hypolipidémiants). La survenue d’évènements cardiovasculaires 
(infarctus du myocarde, angine de poitrine, accidents vasculaires cérébraux) est 
recueillie à chaque suivi et validée par un comité d’experts (Ferrie et al., 2006). 
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II.2.d. Caractéristiques de la population 
i. Caractéristiques à l’inclusion 
 Le Tableau 3 présente les caractéristiques à l’inclusion des participants de la cohorte 
Whitehall II. Elle est composée de 10 308 participants dont 67% sont des hommes et dont 
l’âge moyen est de 44,9 ans (de 34 à 56 ans). Deux tiers des sujets sont mariés et la moitié des 
femmes ont une position socio-économique basse contre seulement 9,3% des hommes. Deux 
tiers des participants ont une activité physique élevée ; les hommes sont plus actifs que les 
femmes. Seulement 16,6% des participants consomment des fruits et légumes au moins deux 
fois par jour. La moitié des sujets sont des fumeurs actuels et deux tiers des sujets ont une 
consommation d’alcool modérée. Plus de la moitié des sujets ont un poids normal.   
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Tableau 3. Caractéristiques générales de la cohorte Whitehall II à l’inclusion 
Caractéristiques Total Hommes Femmes 
N (%) 10 308 6 895 (66,9) 3 413 (33,1) 
Age 44,9 (6,1) 44,5 (6,0) 45,8 (6,1) 
Statut marital    
Marié 7 608 (74,1) 5 530 (80,4) 2 078 (61,2) 
Divorcé, séparé ou veuf 972 (9,5) 389 (5,7) 583 (17,2) 
Célibataire 1 690 (16,5) 956 (13,9) 734 (21,6) 
Position socio-économique    
Elevée 3 028 (29,4) 2 647 (38,4) 381 (11,2) 
Intermédiaire 4 943 (48,0) 3 607 (52,3) 1 336 (39,1) 
Basse 2 337 (22,7) 641 (9,3) 1 696 (49,7) 
Activité physique    
Élevée 5 889 (60,7) 4 447 (67,9) 1 442 (45,7) 
Intermédiaire 2 308 (23,8) 1 453 (22,2) 855 (27,1) 
Faible 1 501 (15,5) 645 (9,9) 856 (27,1) 
Consommation de fruits et légumes    
Au moins deux fois par jour 1 701 (16,6) 1 018 (14,8) 683 (20,1) 
Une fois par jour 4 277 (41,6) 2 790 (40,6) 1 487 (43,7) 
Moins d’une fois par jour 4 297 (41,8) 3 068 (44,6) 1 229 (36,2) 
Statut tabagique    
Non-fumeurs 1 886 (18,4) 1 091 (15,9) 795 (23,4) 
Ancien fumeurs 3 281 (32,1) 2 486 (36,3) 795 (23,4) 
Fumeurs actuels 5 069 (49,5) 3 264 (47,7) 1 805 (53,2) 
Consommation d’alcool    
Non-buveurs 1 873 (18,3) 891 (13,0) 982 (29,1) 
Buveurs modérés
 
6 606 (64,7) 4 602 (67,3) 2 004 (59,4) 
Gros buveurs 1 735 (17,0) 1 347 (19,7) 388 (11,5) 
Indice de masse corporelle    
Poids normal 6 267 (60,8) 4 181 (60,6) 2 086 (61,1) 
Surpoids 3 315 (32,2) 2 362 (34,3) 953 (27,9) 
Obèses 726 (7,0) 352 (5,1) 374 (11,0) 
Les variables continues sont représentées par leurs moyennes (écart-type), les proportions par 
leurs effectifs (pourcentage). 
 
ii. Suivi de la population 
La Figure 4 présente l’évolution du suivi de la population depuis le premier recueil de 
données (Phase 1) avec les effectifs, l’âge moyen et les variables d’intérêt utilisées à chaque 
phase (les comportements de santé (CS) et la dépendance (Dép)). Le nombre de décès et de 
non-réponses entre chaque phase sont également rapportés. La cohorte est composée de 
10 308 participants à l’inclusion. A la phase 11, 6 306 sujets sont encore suivis (61,2% de 
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l’effectif initial) ; avant cette phase, 1 290 (12,5%) participants sont décédés, les autres étant 
perdus de vus au cours du suivi (n=2 712, 26,3%). Le suivi total est de 27 ans et le suivi 
moyen de 20,1 ans (ET=8,6). 
 
 
Figure 4. Evolution du suivi des participants de la cohorte Whitehall II  
 
 
60 
II.3. Résumé des données disponibles 
 La Figure 5 résume les données disponibles et utilisées pour ce travail de thèse. Dans 
l’étude de 3C-Dijon, les comportements de santé (CS) ne sont mesurés qu’à l’inclusion alors 
que dans Whitehall II, ils sont mesurés tout au long du suivi, ce qui nous a permis d’étudier 
des trajectoires de comportements de santé tout au long de la vie adulte. A l’inverse, dans 3C-
Dijon, la dépendance (Dép) est mesurée tout au long du suivi alors qu’elle n’est mesurée que 
trois fois à la fin du suivi dans Whitehall II. L’IMC, qui est un indicateur de comportements 
de santé et la vitesse de marche (VM), qui est un indicateur objectif des performances 
physiques ont également été mesurés tout au long du suivi dans 3C-Dijon. 
 
 
Figure 5. Résumé des données disponibles dans les cohortes 3C-Dijon et Whitehall II 
 
II.4. Logiciels statistiques 
Toutes les analyses ont été effectuées grâce aux logiciels SAS 9.3 (SAS Institute Inc, 
Cary, North Carolina), R v3.0.2 (R-Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria), et 
Stata 12.1 (College Station, TX: StataCorp LP). 
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Chapitre III – Déclin des performances physiques et dépendance – 3C 
III.1. Introduction 
Comme abordé dans l’introduction (§ I.2.c), des études antérieures ont montré qu’une 
vitesse de marche lente est un prédicteur robuste de la dépendance (Guralnik et al., 1995 ; 
Guralnik et al., 2000 ; Rosano et al., 2008 ; den Ouden et al., 2011). Cependant, la majorité de 
ces études se sont intéressées à la relation entre le risque de dépendance et une seule mesure 
de vitesse de marche ; peu d'études ont examiné l’association entre le déclin de la vitesse de 
marche et le risque de dépendance avec des résultats contradictoires (Gill et al., 1997 ; 
Mendes de Leon et al., 2002 ; McDermott et al., 2011 ; Hirsch et al., 2012). 
Dans cette thèse, nous nous sommes intéressés à deux évènements différents : le risque 
de dépendance et le déclin des performances physiques (défini à partir du déclin de la vitesse 
de marche). Le premier objectif de cette thèse a donc été d’étudier si ces deux caractéristiques 
sont associées et, plus spécifiquement, si la vitesse de marche à l’inclusion et le déclin de la 
vitesse de marche au cours du suivi sont indépendamment associés à l'incidence de la 
dépendance sur un suivi de onze ans. 
III.2. Récapitulatif des données utilisées 
Pour répondre à cet objectif, nous utilisons les données de la cohorte dijonnaise des 
3-Cités ; les variables utilisées sont résumées dans la Figure 6. La variable d’intérêt est ici la 
dépendance (Dép, dépendant modéré ou sévère vs. autonome ou dépendant léger), mesurée à 
tous les suivis ; la variable explicative est la vitesse de marche (VM), mesurée à tous les 
suivis sauf à S1. Certaines des covariables utilisées dans cette étude sont considérées à 
l’inclusion : 
- Caractéristiques socio-démographiques (sexe, âge, statut marital et éducation), 
- Nombre de comportements de santé défavorables pouvant aller de 0 à 4 (activité 
physique faible ou intermédiaire ; consommation de fruits et légumes de moins 
d’une fois par jour ; fumeurs actuels ou ayant arrêté depuis moins de 15 ans ; non-
buveurs, anciens ou gros buveurs), 
- Taille. 
Tandis que d’autres sont considérées comme des variables dépendantes du temps : 
- IMC, 
- Score au MMSE, 
- Score au CES-D ou utilisation de médicaments psychotropes, 
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- Traumatismes (fractures, chutes), 
- Maladies chroniques (diabète, maladie de Parkinson, problèmes de vision, 
problèmes d’audition, dyspnée, prise d’AINS pour douleurs articulaires, prothèse 
de hanche ou de genou pour arthrose), 
- Maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque (AVC, maladies 
coronariennes, artérites des membres inférieurs, hypertension, 
hypercholestérolémie). 
 
 
Figure 6. Récapitulatif des données utilisées  
 
III.3. Méthodes statistiques 
III.3.a. Constitution de l’échantillon 
Pour cette étude, nous avons exclu les participants : 
- qui étaient dépendants à l'inclusion, 
- qui avaient des données manquantes pour l'une des covariables, 
- dont le statut de dépendance était inconnu à toutes les visites, 
- dont la vitesse de marche n'a jamais été mesurée pendant le suivi. 
Comme la vitesse de marche a été mesurée entre 65 et 85 ans seulement, nous avons 
limité le suivi pour la dépendance à cette tranche d’âge.  
La dépendance a été évaluée à chaque visite mais sa date précise de début reste 
inconnue, ce qui nous a conduit à utiliser comme date de début de dépendance, le milieu de 
l’intervalle entre la visite à laquelle le participant a été diagnostiqué comme dépendant et la 
précédente. 
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Les sujets de cette étude sont suivis jusqu’à : 
- la visite 6 pour les participants qui sont restés non dépendants tout au long du suivi 
et pour qui la vitesse de marche a été mesurée à cette visite, 
- la survenue de la dépendance, pour les participants chez qui la vitesse de marche a 
été évaluée à la visite précédent le diagnostic ; comme la dépendance survient 
entre deux visites, nous n’avons pas utilisé la vitesse de marche mesurée à la 
même visite où le diagnostic de dépendance est porté (Figure 7, exemple 1), 
- la date de la dernière visite à laquelle la vitesse de marche a été mesurée pour tous 
les autres participants, censurés comme non-dépendants à cette date (Figure 7, 
exemple 2). 
 Les personnes décédées sont censurées de la même façon ; en particulier, ces 
personnes ne sont pas censurées à la date de leur décès car elles ont pu devenir dépendantes 
entre la dernière visite et leur décès.  
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Figure 7. Exemples pour la constitution de l’échantillon 
 
III.3.b. Modèle linéaire mixte avec échelle de temps rétrograde 
Nous avons tout d'abord comparé le déclin de la vitesse de marche chez les personnes 
devenant dépendantes au cours du suivi et les personnes restant non dépendantes. Pour cela, le 
déclin de la vitesse de marche précédant la survenue de la dépendance ou la fin du suivi a été 
modélisé par un modèle linéaire mixte incluant l'intercept et la pente (temps) comme effets 
aléatoires et une échelle de temps rétrograde (en années) (Wilson et al., 2003). Le modèle 
linéaire mixte permet de prendre en compte la corrélation intra-individuelle entre les 
différents suivis de chaque participant. L’intérêt d’utiliser une échelle de temps rétrograde 
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réside dans le fait qu’elle ne permet pas aux trajectoires de vitesse de marche d’être estimées 
après la survenue de la dépendance ou la fin du suivi, à l’inverse d’un modèle avec une 
échelle de temps positive, dont l’intercept correspond à la visite d’inclusion. Ainsi, le point de 
départ de cette régression (T=0) est représenté par la fin du suivi de chaque participant, 
comme défini ci-dessus (§ III.3.a). L’échelle de temps est définie de façon rétrograde, en 
partant de ce point et finissant à la première mesure de vitesse de marche. En plus d'un 
indicateur de l'état de dépendance à la fin du suivi et de son interaction avec le temps, le 
modèle a été ajusté sur le sexe et l'âge à la fin du suivi ainsi que sur l’interaction entre le 
temps et le sexe. Le coefficient de régression associé à l’interaction entre le temps et l’état de 
dépendance correspond à la différence moyenne du déclin annuel de vitesse de marche entre 
les personnes dépendantes et non dépendantes.  
III.3.c. Modèles conjoints 
Afin d'examiner l'association à la fois de la vitesse de marche à l’inclusion et du déclin 
de la vitesse de marche au cours du temps avec l'incidence de la dépendance, nous avons 
utilisé les modèles conjoints. Ces modèles permettent d’étudier l’évolution d’un marqueur 
quantitatif (ici, la vitesse de marche), même mesuré par intermittence, conditionnellement à 
un évènement (ici, la survenue de la dépendance), en prenant en compte l’erreur de mesure du 
marqueur quantitatif. De plus, cette méthode permet non seulement d’étudier l’association 
entre la valeur courante du marqueur quantitatif et l’évènement comme le font les modèles de 
Cox avec des variables dépendantes du temps, mais aussi d’étudier la relation entre le 
changement du marqueur quantitatif au cours du temps et l’évènement. 
D’un point de vue statistique, ces modèles estiment, par maximisation de la 
vraisemblance conjointe, les paramètres d'un sous-modèle longitudinal et d’un sous-modèle 
de survie (Henderson et al., 2000 ; Diggle et al., 2008 ; Crowther et al., 2013). 
- Sous-modèle longitudinal : l'intercept et la pente (évolution dans le temps) du sous-
modèle longitudinal ont été traités comme des effets aléatoires alors que le sexe et l'âge à 
l’inclusion (centré à 65 ans), et leurs interactions avec le temps, ont été traités comme des 
effets fixes. L’inclusion du sexe et de l’âge comme effets fixes permet d’estimer des pentes 
moyennes de vitesse de marche pour chaque sexe et âge. Voici l’équation du sous-modèle 
longitudinal : 
 𝑉𝑀𝑖𝑗 = 𝛽0 + 𝛽1𝑡𝑖𝑗 + 𝛽2𝑠𝑒𝑥𝑒𝑖 + 𝛽3â𝑔𝑒𝑖 + 𝛽4𝑠𝑒𝑥𝑒𝑖 × 𝑡𝑖𝑗 + 𝛽5â𝑔𝑒𝑖 × 𝑡𝑖𝑗 + 𝒃𝟎𝒊 + 𝒃𝟏𝒊𝑡𝑖𝑗 + 𝜀𝑖𝑗 
où (𝛽1 − 𝛽5)  représentent les coefficients de régression pour les effets fixes, (𝑏0, 𝑏1)  les 
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coefficients pour les effets aléatoires et 𝜀𝑖𝑗 désigne l’erreur de mesure pour l’individu i au 
temps j. 
- Sous-modèle de survie : une fonction de Weibull a été utilisée pour le sous-modèle 
de survie, qui est ajusté sur le sexe et l'âge à l’inclusion (centré à 65 ans). Puisque nous nous 
intéressons aux effets indépendants de la vitesse de marche à l’inclusion et de son déclin au 
cours du temps avec l'incidence de la dépendance, nous avons inclus dans le sous-modèle de 
survie l'intercept aléatoire (correspondant aux différences individuelles de la vitesse de 
marche à l’inclusion) et la pente aléatoire (correspondant aux différences individuelles du 
déclin de la vitesse de marche au cours du suivi) estimés par le sous-modèle longitudinal. 
Voici l’équation du sous-modèle de survie : 
 ℎ𝑖(𝑡) =  ℎ0(𝑡)exp{𝛾1𝑠𝑒𝑥𝑒𝑖 + 𝛾2â𝑔𝑒𝑖 + 𝛼0𝒃𝟎𝒊 + 𝛼1𝒃𝟏𝒊} 
où ℎ0(𝑡) est la fonction de risque de base de type Weibull, (𝛾1, 𝛾2) les logarithmes des 
risques relatifs de dépendance associés aux covariables, et (𝛼0, 𝛼1) les paramètres qui nous 
intéressent ici et qui correspondent aux logarithmes des risques relatifs de dépendance 
associés respectivement à l'intercept aléatoire et à la pente aléatoire. Nous avons également 
estimé le risque relatif de dépendance associé à la vitesse de marche à l’inclusion uniquement, 
grâce à un sous-modèle de survie plus simple, qui ne comprend que l'intercept aléatoire du 
sous-modèle longitudinal. 
Ces analyses ont été effectuées à l’aide de la procédure stjm dans le logiciel Stata. 
III.3.d. Prise en compte des covariables 
Des comorbidités peuvent jouer un rôle dans la relation entre la vitesse de marche et la 
dépendance. En effet, comme nous l’avons évoqué dans l’introduction, la vitesse de marche et 
la dépendance ont des étiologies multifactorielles, et de nombreux facteurs de risque sont 
communs à ces deux mesures de déclin fonctionnel (§ I.2.d). Ainsi, il est possible que des 
facteurs de confusion interviennent dans l’association observée entre la vitesse de marche et la 
dépendance. Dans la Figure 8, les facteurs de risque vasculaire sont associés à un déclin de la 
vitesse de marche et également au risque de dépendance ; les facteurs de risque vasculaire 
sont alors considérés comme des facteurs de confusion. Il en est de même pour les autres 
covariables (caractéristiques socio-démographiques, nombre de comportements de santé 
défavorables, caractéristiques anthropométriques, fonction cognitive, symptômes dépressifs et 
médicaments psychotropes, traumatismes, maladies chroniques, maladies cardiovasculaires et 
leurs facteurs de risques). 
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Figure 8. Représentation graphique d’une variable de confusion 
 
Le rôle de ce type de covariables a été évalué en les incluant dans le sous-modèle de 
survie. Un modèle a été mis en œuvre pour chaque groupe de covariables ; un modèle ajusté 
sur l’ensemble des covariables a également été construit. Chacun de ces modèles (Modèles i) 
a été comparé au modèle initial sans covariables (Modèle 1) ; la contribution de chaque 
groupe de covariables a été estimée par un pourcentage de variation (PV) :  
PV=100×(logRRModèle1-logRRModèlei)/logRRModèle1. 
III.3.e. Analyses de sensibilité 
La dépendance est un évènement qui apparait rarement brutalement mais se développe 
le plus souvent progressivement au cours du vieillissement ; il est possible que les personnes 
en voie de devenir dépendantes marchent plus lentement même avant qu’elles soient 
considérées comme dépendantes par les questionnaires. Nous avons exclu les participants qui 
ont développé une dépendance dans les quatre (visites 1 et 2), puis sept (visites 1, 2 et 4) 
premières années de suivi et avons reproduit les analyses sur ces populations pour vérifier si 
les associations observées dans l’ensemble existent toujours chez les personnes devenues 
dépendantes à distance de la visite d’inclusion et ainsi vérifier que la vitesse de marche prédit 
la dépendance même plusieurs années après sa mesure.  
Le statut marital est utilisé dans ces analyses en tant que variable non dépendante du 
temps. Or, le statut marital peut changer au cours du temps, tout particulièrement dans une 
population âgée, où le veuvage devient plus fréquent avec l’avancée en âge. Ce changement 
de statut peut avoir un impact sur la dépendance (Tas et al., 2007a) ; il semble donc important 
de comparer les résultats d’analyses où on tient compte du statut marital dépendant du temps à 
ceux de nos analyses principales. 
Nos analyses principales ne tiennent pas compte de la possibilité que certains 
participants puissent redevenir autonomes après avoir été dépendants. En effet, certaines 
personnes sont considérées dépendantes sur une courte durée à cause d’un évènement 
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intercurrent, comme une fracture, mais ne vont pas forcément le rester après la guérison de la 
fracture. Ces personnes ne sont donc pas forcément en aussi mauvaise santé que les personnes 
dépendantes sur le long terme. C’est pourquoi nous avons reproduit l'analyse principale en 
excluant les participants étant redevenus autonomes après avoir été dépendants et qui le sont 
restés jusqu’à la fin du suivi. 
Enfin, dans les analyses principales, nous n’avons pas exclu les participants qui ont 
une comorbidité grave et rare entrainant systématiquement des problèmes moteurs (maladie 
de Parkinson, démence, fracture de la hanche, AVC invalidant). Plutôt que de les exclure et 
ainsi diminuer l’effectif de la population d’étude et du nombre de personnes dépendantes, 
nous avons fait le choix d’ajuster sur ces comorbidités. Des analyses de sensibilité ont été 
réalisées en excluant ces sujets après la survenue de ce type de comorbidité.  
III.4. Résultats 
III.4.a. Description de l’échantillon 
A l’inclusion, 4 692 participants étaient âgés de 65 à 85 ans. Parmi eux, 379 (8,1%) 
étaient dépendants et ont donc été exclus des analyses. Après exclusion des participants avec 
des données manquantes pour les covariables (n=66) ou n’ayant aucune mesure de 
dépendance (n=25) ou de vitesse de marche (394 participants sans mesure sur tout le suivi et 
60 sans mesure avant de devenir dépendants), nos analyses reposent sur 3 814 participants 
(Figure 25, Annexe B). Par rapport aux participants inclus dans les analyses, les participants 
exclus (n=499) étaient plus âgés (76,2 ans vs. 73,2 ans, P<0,001) et moins instruits (aucune 
étude ou certificat d’études primaires, 38,5% vs. 33,8%, P ajusté sur l'âge =0,02) mais étaient 
similaires quant au sexe et au statut marital. 
 Au cours d'un suivi total de onze ans (moyenne=5,1 ans, ET=4,2), 3 814 participants 
ont contribué pour 20 338 personnes-années ; 628 (68,0% de femmes) ont développé une 
dépendance (incidence : 30,9 / 1 000 personnes-années). Parmi les 3 186 participants 
considérés comme non dépendants, 7% sont en fait devenus dépendants à distance de leur 
dernière mesure de vitesse de marche (Figure 7, exemple 2) et sont donc considérés comme 
non dépendants à leur dernière mesure de vitesse de marche disponible. Ces participants sont 
plus âgés, plus souvent des femmes, moins éduqués et marchent plus lentement à l’inclusion 
que les participants réellement non dépendants jusqu’à leur dernière visite (P ajustés sur l’âge 
et le sexe ≤0,05). 
Le Tableau 4 présente les caractéristiques des participants selon leur statut de 
dépendance à la fin du suivi ; il montre que les participants qui ont développé une dépendance 
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sont plus souvent des femmes, plus souvent mariés et globalement en moins bonne santé. En 
particulier, la comorbidité la plus fortement associée au risque de dépendance est la survenue 
d'une dyspnée (RC=2,23, P ajusté sur le sexe <0,001).  
Les personnes dépendantes marchent moins vite à l’inclusion ainsi qu’au cours du 
suivi. De plus, quel que soit le statut de dépendance, la moyenne de la vitesse de marche au 
cours du temps (148,0 cm/s, ET=27,5) est plus faible que la valeur à l’inclusion (154,2 cm/s, 
ET=30,3). Le Tableau 19 en Annexe B présente la relation entre la vitesse de marche 
moyenne et les covariables ; les participants les plus âgés, les moins éduqués, les femmes et 
les participants en moins bonne santé en général marchent plus lentement ; parmi les 
comorbidités, la dyspnée a la relation la plus forte avec la vitesse de marche (bêta=-11,65, P 
ajusté sur l’âge et le sexe <0,001). 
 
Tableau 4. Caractéristiques des participants selon leur statut de dépendance à la fin du 
suivi  
Caractéristiques Total 
Non 
dépendant 
Dépendant RC
a 
Covariables à l’inclusion     
N (%) 3 814 (100) 3 186 (83,5) 628 (16,5)  
Age (années)  73,2 (4,6) 73,3 (4,7) 73,0 (4,0) 0,94 
Hommes 1 493 (39,1) 1 292 (40,6) 201 (32,0) 0,69*** 
Statut marital     
 Marié  2 287 (60,0) 1 897 (59,5) 390 (62,1) Réf. 
 Divorcé, séparé ou veuf 1 211 (31,8) 1 009 (31,7) 202 (32,2) 0,83 
 Célibataire  316 (8,3) 280 (8,8) 36 (5,7) 0,54*** 
Education     
 Aucune étude ou certificat d’études 
primaires 1 289 (33,8) 1 072 (33,6) 217 (34,6) Réf. 
 CAP, BEP ou BEPC 1 235 (32,4) 1 026 (32,2) 209 (33,3) 1,00 
 Baccalauréat ou études supérieures 1 290 (33,8) 1 088 (34,1) 202 (32,2) 0,96 
Nombre de comportements de santé défavorables
b
    
 0 233 (6,1) 203 (6,4) 30 (4,8) Réf. 
 1 958 (25,1) 818 (25,7) 140 (22,3) 1,17 
 2 1 563 (41,0) 1 301 (40,8) 262 (41,7) 1,40 
 3 ou 4 916 (24,0) 750 (23,5) 166 (26,4) 1,57* 
Taille (cm)  161,9 (8,7) 162,1 (8,7) 160,8 (8,7) 0,95 
Vitesse de marche (cm/s) 154,2 (30,3) 155,2 (30,3) 148,8 (30,1) 0,84*** 
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Tableau 4. (suite) 
Caractéristiques Total 
Non 
dépendant 
Dépendant RC
b
 
Covariables dépendantes du temps     
Vitesse de marche (cm/s)
c 
148,0 (27,5) 149,3 (27,3) 141,9 (27,8) 0,79*** 
IMC (kg/m
2
)
c
 25,8 (3,9) 25,7 (3,9) 26,2 (4,1) 1,17*** 
Score MMSE
c
  27,4 (1,7) 27,4 (1,7) 27,4 (1,8) 0,96 
Symptômes dépressifs
d
 1 227 (32,2) 968 (30,4) 259 (41,2) 1,52*** 
Médicaments psychotropes
d
 1 457 (38,2) 1 177 (36,9) 280 (44,6) 1,30** 
Fractures
d
 530 (13,9) 424 (13,3) 106 (16,9) 1,24 
Chutes
d
 1 009 (26,5) 799 (25,1) 210 (33,4) 1,44*** 
Diabète
d
 462 (12,1) 369 (11,6) 93 (14,8) 1,41** 
Maladie de Parkinson
d 
70 (1,8) 50 (1,6) 20 (3,2) 2,15** 
Problèmes de vision
d 
583 (15,3) 457 (14,3) 126 (20,1) 1,45*** 
Problèmes d’auditiond 631 (16,5) 508 (15,9) 123 (19,6) 1,39** 
Dyspnée
d
 743 (19,5) 543 (17,0) 200 (31,8) 2,23*** 
Prise d’AINS pour douleurs articulairesd 826 (21,7) 663 (20,8) 163 (26,0) 1,28* 
Prothèse de hanche ou de genou pour 
arthrose
d
 
337 (8,8) 250 (7,8) 87 (13,9) 1,89*** 
AVC
d
 218 (5,7) 169 (5,3) 49 (7,8) 1,61** 
Maladie coronarienne ou artérite des 
membres inférieurs
d 672 (17,6) 536 (16,8) 136 (21,7) 1,51*** 
Hypertension
d
 3 301 (86,5) 2 741 (86,0) 560 (89,2) 1,41* 
Hypercholestérolémie
d
 1 716 (45,0) 1 411 (44,3) 305 (48,6) 1,18 
Les variables continues sont représentées par leurs moyennes (écart-type), les variables 
qualitatives par leurs effectifs (pourcentage). 
* P<0,05 ; ** P<0,01 ; *** P<0,001 
a
 Rapports de cotes estimés par régression logistique ajustée sur le sexe ; pour les variables 
quantitatives, les rapports de cotes sont exprimés pour l’augmentation d’un écart-type.  
b
 Le score de comportements de santé défavorables est manquant pour 144 (4%) sujets. Nous 
avons inclus une catégorie « données manquantes » plutôt que d’exclure ces sujets.  
c
 Moyenne de toutes les mesures prises durant le suivi. 
d
 Au moins une fois durant le suivi. 
 
III.4.b. Déclin de la vitesse de marche et risque de dépendance 
Le déclin annuel moyen de la vitesse de marche est de -1,72 cm/s dans l’ensemble 
(modèle linéaire mixte non ajusté). Les participants qui marchent plus rapidement à 
l’inclusion sont également ceux qui ont un déclin plus prononcé de la vitesse de marche au 
cours du suivi par rapport à ceux qui marchent plus lentement (covariance de l'intercept et de 
la pente aléatoires=-8,26, erreur-type=1,93, P<0,001). Cependant, il n’existe pas une 
concordance parfaite entre les deux variables, comme le montre la répartition des participants 
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selon le croisement des quartiles des prédictions individuelles de la vitesse de marche à 
l’inclusion et de son déclin d’après le modèle mixte (Tableau 20, Annexe B).  
La Figure 9 présente les trajectoires prédites de la vitesse de marche selon le statut de 
dépendance pour les femmes âgées de 75 ans à la fin du suivi ; les estimations des paramètres 
de ce modèle sont présentées dans le Tableau 21 en Annexe B. Les participants qui ont 
développé une dépendance au cours du suivi ont une vitesse de marche qui diminue 20% 
(P<0,001) plus vite (-2,42 cm/s par an, IC à 95% : -2,75 à -2,08) que les participants qui sont 
restés non dépendants (-2,01 cm/s par an, IC à 95% : -2,16 à -1,87). Ainsi, à la fin du suivi, 
l’écart de vitesse de marche entre les personnes dépendantes et non dépendantes est de 7,02 
cm/s (P<0,001), tandis qu’il est de 5,02 cm/s (P<0,001) à T=-5 ans, de 3,41 cm/s (P=0,03) à 
T=-9 ans et de 3,01 cm/s (P=0,07) à T=-10 ans. Ainsi, la vitesse de marche est différente 
selon le statut de dépendance à la fin du suivi, même neuf ans avant le diagnostic de 
dépendance. 
 
 
Figure 9. Trajectoires prédites de vitesse de marche chez les femmes dépendantes (vert) 
et non-dépendantes (bleu), âgées de 75 ans à la fin du suivi 
 
 Le Tableau 22 (Annexe B) montre les résultats du modèle conjoint entre la vitesse de 
marche à l’inclusion et le risque de dépendance, où seul l’intercept aléatoire du sous-modèle 
longitudinal est inclus dans le sous-modèle de survie. D’après le sous-modèle longitudinal, la 
vitesse de marche à l’inclusion chez les femmes de 65 ans est de 160,3 cm/s et elle diminue au 
cours du temps de -1,37 cm/s par an. Les personnes les plus âgées marchent moins vite à 
l’inclusion et déclinent plus vite au cours du temps que les personnes les plus jeunes ; les 
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hommes marchent plus vite à l’inclusion mais leur vitesse de marche décline plus vite que 
celle des femmes. Les résultats du sous-modèle de survie montrent que le risque de 
dépendance est plus élevé chez les personnes âgées et les femmes ; le risque relatif de 
dépendance pour la diminution d’un écart-type (-22,3 cm/s) de la vitesse de marche à 
l’inclusion (intercept aléatoire) est de 1,73 (IC à 95% : 1,57 à 1,90).  
 Le Tableau 5 montre les associations de la vitesse de marche à l’inclusion et de son 
déclin avec l'incidence de la dépendance, ajustées sur différentes covariables. Dans le modèle 
ajusté uniquement sur l’âge et le sexe, le risque relatif de dépendance pour la diminution d’un 
écart-type de la vitesse de marche à l’inclusion est de 1,77 (IC à 95% : 1,60 à 1,94) et de 1,38 
(IC à 95% : 1,10 à 1,73) pour la diminution d’un écart-type (-1,27 cm/s par an) de la pente 
aléatoire (représentant un plus grand déclin de la vitesse de marche). L’association entre la 
vitesse de marche à l’inclusion et le risque de dépendance reste significative dans le modèle 
complètement ajusté (RR=1,54, IC à 95% : 1,39 à 1,72) ; 23,6% de l'association est expliquée 
par les covariables : le pourcentage de variation le plus élevé concerne les maladies 
chroniques (10,4%). L’association entre le déclin de la vitesse de marche et le risque de 
dépendance devient non significative dans le modèle complètement ajusté (RR=1,05, IC à 
95% : 0,83 à 1,32) ; 86,3% de l'association est expliquée par les covariables et le pourcentage 
de variation le plus élevé concerne également les maladies chroniques (58,9%). La dyspnée 
est la covariable qui joue le rôle le plus fort, à la fois pour l’association de la dépendance avec 
la vitesse de marche à l’inclusion (6,6%) et avec le déclin de la vitesse de marche (42,1%). 
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Tableau 5. Incidence de la dépendance en fonction de la vitesse de marche à l’inclusion et du déclin de la vitesse de marche au cours du 
temps 
 Vitesse de marche à l’inclusiona  Déclin de la vitesse de marcheb 
Modèles RR (IC à 95%) P PV
c 
 RR (IC à 95%) P PV
c
 
Modèle 1
d
 1,77 (1,60, 1,94) <0,001 --  1,38 (1,10, 1,73) 0,005 -- 
Modèle 1 + caractéristiques socio-démographiques
e
 1,81 (1,64, 2,00) <0,001 -4,1  1,43 (1,14, 1,79) 0,002 -10,9 
Modèle 1 + nombre de comportements de santé défavorables 1,72 (1,56, 1,90) <0,001 4,6  1,36 (1,08, 1,71) 0,008 4,5 
Modèle 1 + caractéristiques anthropométriques
f
 1,76 (1,59, 1,94) <0,001 0,9  1,37 (1,08, 1,75) 0,010 1,6 
Modèle 1 + fonction cognitive
g
 1,81 (1,64, 2,00) <0,001 -4,2  1,45 (1,14, 1,85) 0,003 -14,9 
Modèle 1 + symptômes dépressifs, médicaments psychotropes
h
 1,77 (1,60, 1,95) <0,001 -0,3  1,35 (1,05, 1,73) 0,017 6,9 
Modèle 1 + traumatismes
i
 1,83 (1,66, 2,02) <0,001 -6,4  1,40 (1,11, 1,77) 0,005 -4,3 
Modèle 1 + maladies chroniques
j
 1,66 (1,51, 1,84) <0,001 10,4  1,14 (0,90, 1,45) 0,28 58,9 
Modèle 1 + maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risques
k
 1,78 (1,62, 1,97) <0,001 -1,7  1,37 (1,08, 1,73) 0,009 3,5 
Modèle complètement ajusté
l
 1,54 (1,39, 1,72) <0,001 23,6  1,05 (0,83, 1,32) 0,71 86,3 
a
 Pour la diminution d’un écart-type de l’intercept aléatoire (-22,3 cm/s). 
b
 Pour la diminution d’un écart-type de la pente aléatoire (-1,27 cm/s par an). 
c
 Pourcentage de variation (PV) = 100×(logRRModèle 1 - logRRModèle i)/logRRModèle 1. 
d 
Ajusté sur le sexe (référence, les femmes) et l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans). 
e
 Statut marital et éducation à l’inclusion. 
f
 Taille à l’inclusion et IMC à chaque suivi. 
g
 Score au MMSE (à chaque suivi). 
h
 Score au CES-D, utilisation de médicaments psychotropes (à chaque suivi). 
i
 Fractures, chutes (à chaque suivi). 
j
 Diabète, maladie de Parkinson, problèmes de vision et d’audition, dyspnée, prise d’AINS pour douleurs articulaires, prothèse de hanche ou de 
genou pour arthrose (à chaque suivi). 
k
 AVC, maladie coronarienne, artérite des membres inférieurs, hypertension, hypercholestérolémie (à chaque suivi). 
l
 Toutes les covariables sont incluses dans le modèle. 
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III.4.c. Analyses de sensibilité 
1- Une première analyse de sensibilité a consisté à exclure les participants qui ont 
développé une dépendance pendant les quatre, puis sept premières années du suivi (Tableau 
6). La vitesse de marche à l’inclusion est toujours associée au risque de dépendance, avec des 
risques relatifs similaires à ceux des analyses principales. Les risques relatifs liés au déclin de 
la vitesse de marche sont similaires à ceux des analyses principales quand on exclut les quatre 
premières années de suivi, alors qu’ils ont tendance à être plus élevés lorsqu’on exclut les sept 
premières années.  
 
Tableau 6. Incidence de la dépendance en fonction de la vitesse de marche à l’inclusion 
et du déclin de la vitesse de marche au cours du temps : exclusion des quatre et sept 
premières années de suivi 
 Vitesse de marche à l’inclusiona  Déclin de la vitesse de marcheb 
Modèle RR (IC à 95%) P PV
c 
 RR (IC à 95%) P PV
c 
Exclusion des quatre premières années de suivi
d
     
Modèle 1
e 
1,74 (1,51, 2,01) <0,001 --  1,32 (0,98, 1,78) 0,06 -- 
Modèle complet
f 
1,61 (1,37, 1,89) <0,001 14,3  1,04 (0,76, 1,42) 0,79 85,1 
        
Exclusion des sept premières années de suivi
g
     
Modèle 1
e
 1,65 (1,26, 2,17) <0,001 --  1,61 (1,04, 2,50) 0,03 -- 
Modèle complet
f
 1,59 (1,17, 2,17) 0,003 7,3  1,30 (0,79, 2,12) 0,30 45,4 
a
 Pour la diminution d’un écart-type de l’intercept aléatoire (-22,3 cm/s). 
b
 Pour la diminution d’un écart-type de la pente aléatoire (-1,27 cm/s par an). 
c
 Pourcentage de variation (PV) = 100×(logRRModèle 1 - logRRModèle i)/logRRModèle 1. 
d 
N=1 849 participants (femmes, n=1 112, 60,1%), dont 272 (femmes, n=181, 66,5%) ont 
développé une dépendance. 
e 
Ajusté sur le sexe (référence, femmes) et l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans). 
f
 Toutes les covariables sont incluses dans le modèle (voir le Tableau 5 pour la description des 
covariables). 
g
 N=1 211 participants (femmes, n=726, 60,0%), dont 77 (femmes, n=52, 67,5%) ont 
développé une dépendance. 
 
2- Nous avons examiné l’influence du statut marital à l’inclusion et comme variable 
dépendante du temps. Parmi 2 287 participants mariés à l’inclusion, 400 (17%) deviennent 
veufs (16%) ou divorcés/séparés (1%) au cours du suivi. Le Tableau 23 en Annexe B montre 
les résultats des analyses lorsque l’on utilise le statut marital en dépendant du temps. Les 
pourcentages de variation pour le premier modèle sont plus élevés que lorsque l’on a utilisé le 
statut marital à l’inclusion (PV=-11,8% vs. -4,1% pour la vitesse de marche à l’inclusion ; 
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PV=-25,7% vs. -10,9% pour le déclin de la vitesse de marche). Cependant, le modèle 
complètement ajusté avec le statut marital en dépendant du temps reste très similaire au 
modèle principal complètement ajusté. 
3- Nous avons tenu compte de la possibilité que certains participants puissent 
redevenir non dépendants après l’avoir été. Au cours du suivi, 214 participants (34% de ceux 
ayant développé une dépendance) sont redevenus autonomes au moins une fois après avoir été 
considérés dépendants ; parmi eux, 178 (28% de ceux ayant développé une dépendance) sont 
restés autonomes jusqu’à la fin du suivi. Ces sujets, dépendants une seule fois, ont des 
caractéristiques très semblables aux personnes dépendantes au moins deux fois au cours du 
suivi ; toutefois, les personnes dépendantes une seule fois marchent plus vite à l’inclusion par 
rapport à celles dépendantes au moins deux fois (153,8 cm/s vs. 146,9 cm/s, P=0,01) (Tableau 
24, Annexe B). Les analyses excluant ces participants ont montré des associations encore plus 
fortes que celles des analyses principales (Tableau 25, Annexe B). 
4- Nous avons exclu les suivis des participants une fois qu’ils ont développé une 
comorbidité entrainant des difficultés à la marche (maladie de Parkinson, démence, fracture 
de la hanche, accident vasculaire cérébral invalidant). La population d’étude est alors réduite à 
3 732 sujets dont 588 (15,8%) deviennent dépendants au cours du suivi. Les résultats de ces 
analyses montrent des résultats très similaires aux résultats principaux (Tableau 26, Annexe 
B). 
III.5. Discussion 
III.5.a. Principaux résultats  
 Cette étude montre qu’une vitesse de marche lente à l’inclusion et un déclin accéléré 
de la vitesse de marche au cours du suivi sont des facteurs indépendamment prédictifs de 
l'incidence de la dépendance sur un suivi de onze ans. L'association est plus forte pour la 
vitesse de marche à l’inclusion que pour le déclin de la vitesse de marche, même si la force de 
ces deux associations est de même ordre de grandeur (RR compris entre 1,4 et 1,8). Parmi les 
covariables, les maladies chroniques, et en particulier la dyspnée, jouent le rôle le plus 
important pour expliquer ces associations. Enfin, la vitesse de marche à l’inclusion reste 
associée au risque de dépendance même quand elle survient sept ans après, et cela 
indépendamment du déclin de la vitesse de marche au cours du suivi. 
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III.5.b. Comparaison avec la littérature  
Nos résultats sont à comparer à ceux d’études antérieures montrant que de mauvaises 
performances physiques sont associées à un risque plus important de dépendance (Guralnik et 
al., 1995 ; Guralnik et al., 2000 ; Rosano et al., 2008 ; den Ouden et al., 2011). Cependant, 
très peu d’études ont examiné le rôle du déclin des performances physiques. Une étude chez 
des Américains de 65 ans et plus a montré qu’une force de préhension diminuée et une vitesse 
de marche lente après onze ans de suivi ainsi que le déclin plus important de la force de 
préhension et de la longueur des foulées entre cinq et onze ans de suivi étaient 
indépendamment associés à trois domaines de dépendance (mobilité, capacité à porter des 
poids, ADL) à dix-huit ans de suivi (Hirsch et al., 2012). Une autre étude, menée parmi des 
Américains de 72 ans et plus, a examiné l'association des performances physiques (vitesse de 
marche, temps pour se lever d’une chaise 3 fois de suite, temps pour marcher en rond) et de 
leur déclin entre l’inclusion et un an de suivi avec le risque de dépendance pour les ADL (Gill 
et al., 1997) ; le déclin des performances physiques était associé à un risque de dépendance 
plus élevé à un an de suivi, après ajustement sur les performances physiques à l’inclusion, 
tandis que ce même déclin n’était pas associé au risque de dépendance à trois ans de suivi, 
après ajustement sur les performances physiques à un an de suivi. Le déclin a été évalué sur la 
base de deux mesures uniquement, ce qui peut entrainer un phénomène de régression vers la 
moyenne. Une autre étude conduite parmi 93 femmes dépendantes de 65 ans et plus, évaluées 
toutes les semaines pendant 24 semaines, a examiné la relation à court terme entre le 
changement de la fonction physique (score incluant la vitesse de marche, l'équilibre et le 
temps pour se lever d'une chaise cinq fois) et les ADL et la mobilité (Mendes de Leon et al., 
2002) ; les performances physiques à l’inclusion et leur changement au cours du temps étaient 
indépendamment associés au risque de dépendance à chaque suivi. Enfin, une étude menée 
chez des Italiens de 65 ans et plus a montré que la dernière performance physique mesurée 
était un bon prédicteur de la mobilité et la dépendance pour les ADL, indépendamment de la 
performance physique mesurée antérieurement (qui, elle, n’est pas associée) (Stenholm et al., 
2013). Cette étude a mesuré la performance physique deux fois (à trois ans d’écart) et 
examiné le risque de dépendance six et neuf ans plus tard, tandis que nous avons mesuré la 
vitesse de marche cinq fois et la dépendance six fois au cours des onze années de suivi. Le 
court intervalle entre les deux évaluations de la performance physique et l’intervalle 
relativement long entre la dernière mesure de performance physique et l'évaluation de la 
dépendance pourraient expliquer la différence des résultats.  
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III.5.c. Mécanismes possibles  
A partir d’une estimation du déclin de la vitesse de marche reposant sur cinq mesures 
obtenues sur onze ans, nous avons montré que le déclin de la vitesse de marche prédisait le 
risque de dépendance, indépendamment de la vitesse de marche à l’inclusion. La mesure du 
déclin de la vitesse de marche permet donc d’identifier comme étant à risque de dépendance 
des personnes dont la vitesse de marche est initialement bonne, mais qui ont un déclin plus 
prononcé au cours du suivi, ce que ne permet pas une évaluation unique de la vitesse de 
marche à l’inclusion ; cette étude apporte donc une information supplémentaire qui permet 
d’améliorer la prédiction du risque de dépendance. Bien que les participants qui marchent vite 
à l’inclusion aient tendance à avoir une diminution de la vitesse de marche plus marquée, la 
corrélation entre la vitesse de marche à l’inclusion et le déclin de la vitesse de marche n’est 
pas très forte. Ainsi, on ne peut pas savoir à l’avance, à partir d’une seule mesure de vitesse de 
marche, si la personne aura un plus ou moins grand déclin de la vitesse de marche. En outre, 
des études ont montré que la dernière mesure de vitesse de marche (la plus proche, appelée 
aussi valeur courante) était très associée au risque de dépendance « immédiat », 
indépendamment d’une mesure antérieure de la vitesse de marche (Stenholm et al., 2013) ; 
dans notre étude, nous avons montré que les personnes dépendantes marchaient moins vite à 
la fin du suivi (à leur dernière mesure de vitesse de marche) mais qu’elles avaient également 
un plus grand déclin de la vitesse de marche durant le suivi que les personnes non 
dépendantes. Ainsi, la dernière mesure de vitesse de marche ne suffit pas à expliquer à elle 
seule la dépendance et la pente de vitesse de marche est aussi un prédicteur utile.  
Inclure dans le modèle la valeur courante de la vitesse de marche ou bien la valeur 
initiale et la pente de vitesse de marche peuvent apparaitre comme deux approches identiques. 
Il est possible d’aborder cette question de façon mathématique si on considère uniquement 
deux mesures. Dans ce cas, le changement de la vitesse de marche (Δ = X2- X1) est une 
combinaison linéaire de la première (X1) et de la deuxième (X2) mesure de vitesse de marche. 
Le sous-modèle de survie incluant la vitesse de marche à l’inclusion et le changement de 
vitesse de marche peut alors s’écrire de deux façons strictement équivalentes : 
   ℎ𝑖(𝑡) =  ℎ0(𝑡)exp{𝛼1𝑋1 + 𝛼∆∆}   (modèle 1) 
 ℎ𝑖(𝑡) =  ℎ0(𝑡)exp{(𝛼1 − 𝛼∆)𝑋1 + 𝛼𝛥𝑋2}  (modèle 2) 
Le modèle 1 est similaire à celui présenté dans les méthodes statistiques (§ III.3.c) et 
que nous avons utilisé. Le modèle 2 se simplifie en un modèle contenant uniquement X2, 
c'est-à-dire la valeur courante, lorsque les coefficients pour la vitesse de marche à l’inclusion 
et pour la pente sont égaux. Dans ce cas (𝛼1 = 𝛼∆), la première valeur (X1) n’ajoute pas 
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d'information à la valeur courante (X2) (comme dans l’analyse de Stenholm et al. 2013). Si 𝛼1 
est différent de 𝛼∆ comme dans notre étude, inclure X1 dans le modèle 2 améliore la valeur 
prédictive du modèle. En d'autres termes, il est intéressant d’inclure la mesure à l’inclusion, 
en plus de la valeur courante, si elle joue un rôle différent de celui de la pente. La même 
démonstration peut être facilement reproduite pour un plus grand nombre de mesures. 
La survenue de la dépendance résulte le plus souvent d’un long processus. Ainsi, il est 
possible qu’une personne devenue dépendante rapidement après le début du suivi puisse déjà 
marcher lentement à l’inclusion, au cours de la phase d’installation de la dépendance et avant 
que celle-ci n’ait été diagnostiquée. Nous avons testé cette hypothèse en excluant les cas de 
dépendance diagnostiqués rapidement après le début de l'étude et montré que la vitesse de 
marche à l’inclusion continue à prédire la dépendance au moins sept ans après l’inclusion ; 
ainsi, ce ne sont pas les cas de dépendance diagnostiqués au début du suivi qui expliquent nos 
résultats. De plus, une vitesse de marche lente représente donc un marqueur précoce de 
dépendance présent plusieurs années avant son apparition. Cette conclusion est renforcée par 
le fait que la vitesse de marche est différente selon le statut de dépendance même neuf ans 
avant le diagnostic de dépendance (Figure 9).  
Les comorbidités jouent un rôle plus important dans l'association entre le déclin de la 
vitesse de marche et le risque de dépendance qu'entre la vitesse de marche à l’inclusion et le 
risque de dépendance. Il est possible que les covariables à l’inclusion ne capturent pas toute 
l'histoire de l'exposition des participants à ces covariables avant le suivi d’inclusion, tandis 
que les covariables dépendantes du temps sont susceptibles de mieux capturer les 
changements d’exposition au cours du suivi. Par conséquent, il est probable que la confusion 
résiduelle soit plus importante pour les associations à l’inclusion que pour l'association avec 
le déclin. 
Plusieurs covariables sont susceptibles d'être impliquées dans l'association entre la 
vitesse de marche et la dépendance. Dans nos analyses, la dyspnée a la plus forte association 
avec la vitesse de marche et la dépendance, et a joué le rôle le plus fort dans l'explication de 
leur association. La dyspnée peut résulter de nombreuses pathologies, telles que l’insuffisance 
cardiaque, la broncho-pneumopathie chronique obstructive ou l'obésité, qui représentent trois 
facteurs de risque de vitesse de marche lente et de dépendance (Peres et al., 2005 ; Lang et al., 
2008). Ces résultats confirment donc que l'amélioration de la prévention ou de la gestion des 
maladies chroniques peut réduire le risque de dépendance. 
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III.5.d. Forces et limites de l'étude  
Ces résultats présentent des limites. Tout d'abord, les modèles conjoints que nous 
avons utilisés ne peuvent pas tenir compte de la censure par intervalle, ce qui nous oblige à 
utiliser le point médian entre le suivi auquel la dépendance a été diagnostiquée et le suivi 
précédent comme date d’apparition de la dépendance. Cette approche est néanmoins 
raisonnable lorsque les intervalles entre les suivis ne sont pas trop larges (Law et al., 1992), 
comme dans 3C-Dijon (deux ou trois ans). Deuxièmement, nous n’avons pas pris en compte 
la possibilité que certaines personnes puissent redevenir non-dépendantes après avoir été 
dépendantes. Cependant, excepté une vitesse de marche plus rapide, ces personnes ont des 
caractéristiques similaires aux personnes étant diagnostiquées dépendantes au moins deux fois 
au cours du suivi et les analyses excluant ces personnes donnent des résultats similaires aux 
résultats principaux. Troisièmement, les analyses principales ne tiennent pas compte du 
changement de statut marital au cours de la vie, alors que de tels changements (le veuvage en 
particulier) peuvent engendrer des changements sur le mode de vie, la qualité de vie et la 
dépendance. Cependant, la prise en compte du statut marital en dépendant du temps donne des 
résultats comparables à ceux obtenus lorsque l’on utilise le statut marital à l’inclusion. 
Quatrièmement, certaines variables de confusion potentielles ne sont peut-être pas bien 
définies à cause d’un recueil de données insuffisamment précis. En particulier, l’arthrose, qui 
est une cause importante de déclin physique et de dépendance (Ling et al., 2006 ; March et al., 
2014), n’est définie que à l’aide d’une question sur la mise en place d’une prothèse de hanche 
ou de genou et d’une question sur les motifs d’hospitalisations. Il est donc possible que nous 
ne tenions pas compte correctement de certaines pathologies liées à la dépendance. 
Cinquièmement, les participants exclus des analyses étaient plus âgés à l’inclusion et moins 
instruits, mais similaires aux autres participants pour le sexe et le statut marital. Bien que nous 
ayons probablement sous-estimé le risque absolu de la dépendance, l'estimation des 
associations a moins de risque d’être biaisée. Sixièmement, étant donné que la vitesse de 
marche a été mesurée seulement entre 65 et 85 ans, nos résultats ne peuvent être généralisés 
au-delà de cette tranche d'âge. De plus, la vitesse de marche n’est pas mesurée à tous les 
suivis pour tous les participants. Comme nous suivons les participants jusqu’à leur dernière 
mesure de vitesse de marche disponible, ceux qui développent une dépendance à distance de 
leur dernière mesure de vitesse de marche ou après 85 ans sont considérés comme étant non 
dépendants à la date de la dernière mesure de vitesse de marche. Ces participants ont un 
moins bon profil général de santé que les participants qui restent non dépendants jusqu’à la fin 
de l’étude. Ainsi, le nombre de personnes dépendantes est là-encore sous-estimé. De plus, le 
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fait que des sujets soient considérés non dépendants représente une approche conservative. 
Enfin, une limite liée à 3C et plus généralement à de nombreuses études de cohorte repose sur 
le fait que, à l’inclusion, les participants vivaient chez eux, étaient capable de venir au centre, 
et donc étaient en meilleure santé que les personnes n'ayant pas participé à l’étude. Même si 
cela peut conduire à une sous-estimation de l'incidence de la dépendance, il a été démontré 
que si le suivi est adéquat, l'association entre l'exposition et l'incidence d'un évènement est 
peu susceptible d'être biaisée (Criqui, 1979).  
Les principales forces de cette étude reposent sur les caractéristiques de la cohorte 3C-
Dijon et en particulier sa grande taille et sa longue période de suivi avec un maximum de six 
mesures de dépendance et de cinq mesures de vitesse de marche, qui nous permettent 
d'obtenir une estimation précise du déclin de la vitesse de marche. De plus, les performances 
physiques ont été évaluées à l’aide d’une mesure objective et très reproductible (la vitesse de 
marche). Cette vitesse de marche a été mesurée selon un protocole simple et reproductible 
(Graham et al., 2008). En outre, l’évènement étudié est un indicateur hiérarchisé de 
dépendance qui combine les informations des trois échelles de dépendance qui décrit 
l'évolution de la dépendance (Barberger-Gateau et al., 2000). Les modèles conjoints ont 
également de nombreux avantages par rapport aux modèles de Cox à risques proportionnels 
pour variables dépendantes du temps. En effet, en modélisant la variable longitudinale comme 
un processus aléatoire (ici la vitesse de marche), ces modèles permettent un examen plus 
précis de l'association entre le processus longitudinal et l’évènement (ici la dépendance) en 
prenant en compte l’erreur de mesure de la variable longitudinale (Rizopoulos et al., 2014). 
De plus, ces modèles sont remarquablement flexibles, alors que les modèles de Cox à risques 
proportionnels pour variables dépendantes du temps permettent seulement d’étudier 
l'association entre la valeur courante du processus longitudinal et l'incidence de l’évènement à 
examiner, ne permettant pas l'analyse du changement de l'exposition avec l’évènement. 
III.5.e. Conclusion  
 En conclusion, chez les personnes âgées françaises, une vitesse de marche lente à un 
temps donné est un prédicteur robuste du risque de dépendance, et cela même quand elle est 
évaluée sept ans avant le diagnostic de dépendance. En outre, le déclin de la vitesse de marche 
sur onze ans de suivi est également associé à un risque de dépendance, indépendamment de la 
vitesse de marche initiale. Ces résultats soulignent l'intérêt d’évaluations répétées des 
performances physiques chez les personnes âgées afin de mieux identifier les personnes à 
risque de devenir dépendantes.  
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Chapitre IV – Comportements de santé, déclin physique et dépendance 
Cette partie porte sur le second objectif de la thèse, qui est d’examiner la relation des 
comportements de santé avec le déclin physique et le risque de dépendance. Afin de répondre 
à cet objectif, nous avons effectué des analyses selon trois axes différents. Le premier consiste 
à étudier la relation entre les comportements de santé mesurés une seule fois et le risque de 
dépendance dans 3C-Dijon. Le second a pour objectif d’étudier la relation entre les 
trajectoires de comportements de santé au cours de la vie adulte et le risque de dépendance à 
un âge plus avancé dans la cohorte Whitehall II. Enfin, le troisième et dernier axe consiste à 
étudier la relation de l’IMC (qui est un indicateur de la balance énergétique entre l’activité 
physique et l’alimentation) et du changement d’IMC au cours du temps avec le changement 
des mesures objectives (vitesse de marche) et subjectives (dépendance) du déclin fonctionnel. 
IV.1. Comportements de santé et dépendance – 3C 
IV.1.a. Introduction 
Nous avons vu dans l’introduction que les comportements de santé défavorables tels 
que le manque d’activité physique (Wang et al., 2002 ; Landi et al., 2007 ; Liao et al., 2011), 
l’alimentation déséquilibrée (Houston et al., 2005 ; Vercambre et al., 2009 ; Feart et al., 
2011), le tabagisme (Liao et al., 2011 ; Agahi et al., 2013 ; Van Oyen et al., 2014), 
l'abstinence pour l’alcool (LaCroix et al., 1993 ; Wang et al., 2002 ; Maraldi et al., 2009 ; Liao 
et al., 2011) et la consommation élevée d'alcool (Liao et al., 2011) sont associés à une 
augmentation du risque de dépendance chez les personnes âgées. Cependant, peu d'études ont 
examiné l’association entre la combinaison des comportements de santé défavorables et la 
dépendance (Vita et al., 1998 ; Koster et al., 2007 ; Liao et al., 2011). En outre, les 
mécanismes impliqués dans l'association entre les comportements de santé défavorables et la 
dépendance sont mal compris.  
Notre objectif a donc été d'étudier la relation entre les comportements de santé 
défavorables, chaque comportement examiné séparément et en combinaison avec les autres, et 
le risque de dépendance au cours d’un suivi de onze ans. Un autre objectif est d'examiner le 
rôle de médiateurs potentiels (IMC, fonction cognitive, symptômes dépressifs, traumatismes, 
maladies chroniques, maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque) dans l'association 
entre les comportements de santé défavorables et la dépendance. 
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IV.1.b. Récapitulatif des données utilisées 
Pour répondre à cet objectif, nous utilisons les données de la cohorte dijonnaise des 
3-Cités ; les variables utilisées sont résumées dans la Figure 10. La variable d’intérêt est ici la 
dépendance (Dép, dépendant modéré ou sévère vs. autonome ou dépendant léger), mesurée à 
tous les suivis ; les variables explicatives sont les comportements de santé (CS, consommation 
d’alcool, statut tabagique, activité physique et fréquence de consommation de fruits et 
légumes), mesurés à l’inclusion et considérés en plusieurs classes ou comme variables 
binaires (défavorables/sains). Comme dans le chapitre précédent, les covariables utilisées 
pour cette analyse sont considérées à l’inclusion : 
- Mesures socio-démographiques (sexe, âge, statut marital et éducation), 
ou comme variables dépendantes du temps : 
- IMC, 
- Score au MMSE, 
- Score à l’échelle CES-D ou utilisation de médicaments psychotropes, 
- Traumatismes (fractures, chutes), 
- Maladies chroniques (diabète, maladie de Parkinson, problèmes de vision, 
problèmes d’audition, dyspnée, prise d’AINS pour douleurs articulaires, prothèse 
de hanche ou de genou pour arthrose), 
- Maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque (AVC, maladie 
coronarienne, artérite des membres inférieurs, hypertension, 
hypercholestérolémie). 
 
 
Figure 10. Récapitulatif des données utilisées 
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IV.1.c. Méthodes statistiques 
i. Constitution de l’échantillon 
Nous avons exclu les participants : 
- dépendants à l'inclusion, 
- qui ont abandonné l'étude avant le suivi 1 et étaient vivants à la fin du suivi (qui 
ne contribuent donc ni au risque de dépendance, ni au risque de décès), 
- dont au moins un comportement de santé était manquant à l’inclusion, 
- dont le statut de dépendance était inconnu à toutes les visites. 
ii. Analyse de survie pour données censurées par intervalle avec prise en 
compte du risque concurrent lié au décès 
o Censure par intervalle 
 La date de survenue d’un évènement est dite censurée par intervalle quand, au lieu 
d’observer avec exactitude le temps de l’évènement, la seule information disponible est qu’il 
a eu lieu entre deux dates connues. La censure par intervalle est due au fait qu’une personne 
est suivie de manière discontinue, ce qui est le cas dans les études de cohorte comme 3C, et si 
on ne connait pas la date de survenue de l’évènement d’intérêt, ce qui est le cas pour la 
dépendance dont l’installation est progressive. La méthode habituelle d’analyse de survie 
consiste à définir la date de l’évènement à la date du diagnostic (Figure 11, A). Une 
alternative est de définir la date d’évènement comme le milieu de l’intervalle entre la date de 
diagnostic et la date de la visite précédente (Figure 11, B). Ces approches tendent à biaiser les 
estimations des coefficients des modèles de survie, surtout quand les intervalles sont longs et 
de longueur différente (Law et al., 1992). Des techniques spécifiques pour la prise en compte 
des données censurées par intervalle sont alors préférées, comme des modèles de Weibull 
pour données censurées par intervalle par exemple ; dans ce cas, le modèle va prendre en 
compte le fait que la maladie peut commencer n’importe quand entre la visite du diagnostic et 
la précédente (Figure 11, C). Dans cette étude, la dépendance est censurée par intervalle 
puisque nous ne connaissons pas la date exacte du début de la dépendance mais savons 
seulement qu’elle a débuté entre la visite où le diagnostic a été effectué et la visite précédente. 
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Figure 11. Données censurées par intervalle : différentes approches de prise en compte 
 
o Risque concurrent avec le décès 
 Le décès est un évènement concurrent majeur dont il faut tenir compte, surtout dans le 
cadre d’études sur le vieillissement. Dans cette étude, une personne dépendante a plus de 
risque de décéder qu’une personne non dépendante, d’où l’importance de tenir compte du 
décès dans nos analyses.  
 Pour tenir compte du risque concurrent lié au décès dans un modèle de survie habituel, 
on peut censurer les sujets qui décèdent avant l’apparition de l’évènement à la date de leur 
décès (Figure 12, A). Lorsque l’évènement est censuré par intervalle, la prise en compte des 
risques concurrents devient plus compliquée. En effet, un sujet peut développer la maladie 
après sa dernière visite et décéder avant la visite suivante ; cette personne ne serai pas 
identifiée comme étant malade ce qui conduit à sous-estimer l’incidence de l’évènement si on 
censure ce sujet à la visite 3 (Figure 12, B). Cette sous-estimation est d’autant plus importante 
que l’évènement d’intérêt augmente le risque de décès (Leffondre et al., 2013). Le modèle 
illness-death pour données censurées par intervalle va tenir compte du fait que les sujets 
peuvent développer la maladie entre la dernière visite et le décès ou la date de dernières 
nouvelles (Figure 12, C). 
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Figure 12. Méthodes d’analyses des risques concurrents  
 
o Modèle illness-death pour données censurées par intervalle 
Ce modèle (Figure 13) repose sur trois états (sain, malade et décédé) et permet 
d’estimer simultanément l’effet de l’exposition sur la maladie et sur le risque de décès chez 
les personnes saines et malades (Joly et al., 2002 ; Leffondre et al., 2013). Les intensités de 
transition entre ces états s’écrivent et s’interprètent de la façon suivante : 
- 𝛼01(𝑡|𝑍) = 𝛼01,0(𝑡)𝑒𝑥𝑝(𝛽01
𝑇 𝑍) : incidence de la maladie à l’âge t pour les sujets 
ayant une certaine valeur des covariables Z, 
- 𝛼02(𝑡|𝑍) = 𝛼02,0(𝑡)𝑒𝑥𝑝(𝛽02
𝑇 𝑍) : taux de mortalité à l’âge t pour les sujets non 
malades ayant une certaine valeur des covariables Z, 
- 𝛼12(𝑡|𝑍) = 𝛼12,0(𝑡)𝑒𝑥𝑝(𝛽12
𝑇 𝑍)  : taux de mortalité à l’âge t pour les sujets 
malades ayant une certaine valeur des covariables Z, 
où t représente le temps (ici l’âge), 𝛼𝑘𝑙,0 représente l’intensité de transition de base 
non spécifiée entre les états k (k=0, 1) et l (l=1, 2), et 𝛽𝑘𝑙
𝑇  représente le vecteur des coefficients 
de régression qui mesurent l’effet des covariables Z sur l’intensité de transition entre les états 
k et l. 
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Figure 13. Modèle illness-death 
 
Tous les participants qui ont développé une dépendance au cours du suivi ont été 
censurés par intervalle entre la visite où la dépendance a été constatée et la visite précédente. 
Les participants qui sont restés en vie sans dépendance au cours du suivi ont été censurés à 
droite à la dernière visite. L'âge a été utilisé comme échelle de temps, avec le temps d'entrée 
défini comme l'âge du sujet à l’inclusion. La méthode d’estimation du risque de base utilisée 
est une distribution paramétrique (Weibull). Les modèles ont été ajustés pour tenir compte des 
facteurs de confusion (sexe, éducation, statut marital) ; l'interaction entre le sexe et le statut 
marital a été ajoutée puisque des analyses préliminaires ont montré que l'association entre le 
statut marital et la dépendance est modifiée par le sexe. 
Ces analyses ont été effectuées avec le package R SmoothHazard.  
iii. Déroulement des analyses 
Tout d’abord, nous avons construit des modèles distincts pour chaque comportement 
de santé (modèle 1). Pour évaluer leurs effets indépendants, nous avons ensuite inclus tous les 
comportements de santé dans un seul modèle multivarié, d’abord pour les variables en classes 
(modèle 2) puis pour les variables binaires (défavorables/sains) (modèle 3). Enfin, nous avons 
construit un score de comportements de santé défavorables, défini comme le nombre de 
comportements de santé défavorables (Knoops et al., 2004 ; Khaw et al., 2008 ; Sabia et al., 
2009 ; Kvaavik et al., 2010 ; Hamer et al., 2011) et indépendamment associés au risque de 
dépendance dans le modèle 3 (activité physique faible ou intermédiaire ; consommation de 
fruits et légumes moins d’une fois par jour ; fumeurs actuels ou ayant arrêté récemment) ; ce 
score va de zéro à trois. Enfin, nous avons examiné la relation entre ce score et le risque de 
dépendance (risque relatif pour l’augmentation d'une unité du score de comportements de 
santé défavorables). 
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iv. Prise en compte des covariables 
Les comportements de santé défavorables sont associés à d’autres comorbidités qui, à 
leur tour, représentent des facteurs de risque de dépendance. Par exemple, les comportements 
de santé défavorables sont associés à un IMC plus élevé (Botoseneanu et al., 2012) qui est, 
lui-même, associé à la dépendance (Artaud et al., 2015a) (Figure 14).  
 
 
Figure 14. Contribution de médiateurs à l’association entre les comportements de santé 
et la dépendance  
 
Nous avons donc examiné dans quelle mesure l'association entre les comportements de 
santé défavorables et la dépendance était expliquée par des médiateurs potentiels en estimant 
le pourcentage de variation : PV=100×(logRRModèle1-logRRModèlei)/logRRModèle1. Pour ces 
analyses, nous avons exclus les sujets qui avaient des données manquantes pour l'une des 
covariables. Les médiateurs considérés sont les suivants : performances cognitives, IMC, 
symptômes dépressifs et médicaments psychotropes, traumatismes, maladies chroniques, 
maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque. 
v. Analyses de sensibilité 
Nous avons conduit différentes analyses de sensibilité. La première a consisté à répéter 
les analyses principales pour d’autres définitions de la dépendance : la dépendance pour la 
mobilité uniquement et la dépendance pour les ADL ou IADL (regroupés dû au très faible 
nombre de participants dépendants pour les ADL uniquement) (Feart et al., 2011).  
Les interactions entre les comportements de santé défavorables et le sexe ne sont pas 
statistiquement significative ; nos analyses principales sont donc présentées pour les hommes 
et femmes ensemble, tout en ajustant sur le sexe. Comme le risque de dépendance est plus 
élevé chez les femmes et que les comportements de santé varient en fonction du sexe, nous 
avons également stratifié les analyses sur le sexe. 
La définition des comportements de santé défavorables a été effectuée a priori, en se 
basant sur les résultats de la littérature. Nous avons voulu examiner d'autres définitions des 
comportements de santé défavorables afin d'évaluer la pertinence des définitions utilisées. 
La dépendance est le plus souvent un processus progressif et le déclin fonctionnel qui 
peut précéder le diagnostic de la dépendance pourrait influencer les comportements de santé à 
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l’inclusion, en particulier en cas de dépendance survenant peu de temps après l'inclusion 
(causalité inverse) ; afin d'évaluer ce biais potentiel, nous avons exclu les participants ayant 
un diagnostic de dépendance aux visites 1 ou 2 (c'est à dire, ceux qui ont développé une 
dépendance au cours des quatre premières années du suivi). 
Les analyses principales ne tiennent pas compte de la possibilité que certains 
participants puissent redevenir autonomes ; nous avons donc exclu ces cas et répété les 
analyses. 
Enfin, les analyses de survie requièrent un évènement binaire ; afin de tenir compte de 
la nature ordinale de l'indicateur hiérarchisé de dépendance, nous avons utilisé une régression 
logistique multinomiale à chaque visite, avec l'indicateur hiérarchisé de dépendance en quatre 
classes comme variable dépendante. 
IV.1.d. Résultats 
i. Description de l’échantillon 
A l'inclusion, 488 (9,9%) parmi 4 931 participants sont dépendants et exclus des 
analyses ; de plus, les 195 participants qui ont abandonné l'étude avant la visite 1 et ne sont 
pas décédés pendant le suivi sont également exclus des analyses (Figure 26, Annexe C). Ces 
participants sont moins actifs physiquement (17,7% contre 24,7% dans la catégorie élevée, 
P=0,05) et consomment moins d'alcool de façon modérée (49,5% vs. 63,7%, P<0,001) que 
ceux que nous avons retenu pour les analyses ; il n'y a pas de différences d'âge, de sexe, 
d’habitudes alimentaires, de statut tabagique et du score de comportements de santé 
défavorables (P>0,05) entre ces deux groupes. En outre, 266 participants ont des données 
manquantes pour au moins un comportement de santé (n=254) ou pour la dépendance à 
chaque suivi (n=12). Nos analyses reposent donc sur 3 982 participants (dont 60,5% de 
femmes). Par rapport aux participants inclus dans les analyses, les personnes exclues (n=461) 
sont plus âgées (75,1 ans vs. 73,9 ans, P<0,001), consomment plus souvent des fruits et 
légumes moins d’une fois par jour (72,1% vs. 66,9%, P ajusté sur l’âge =0,02), et 
consomment moins souvent de l'alcool de façon modérée (56,3% vs. 63,7%, P ajusté sur l'âge 
=0,01). Il n'y a pas de différences pour le sexe, l'activité physique, le statut tabagique et le 
score de comportements de santé défavorables (P ajusté sur l'âge >0,05). 
La Figure 15 représente le modèle illness-death appliqué à nos données ; sur les 3 982 
sujets inclus dans l’étude, 1 236 (31%) sont devenus dépendants et 992 (25%) sont décédés au 
cours du suivi, dont 702 n’ont pas été diagnostiqués comme dépendants lors de leur dernier 
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examen avant le décès. La flèche en pointillés représente les sujets qui décèdent et ont pu 
devenir dépendants avant le décès sans qu’on ne l’ait su. 
 
 
Figure 15. Modèle illness-death appliqué à la dépendance dans l’étude 3C-Dijon 
 
Pendant un suivi total de onze ans (moyenne=6,8 ans, ET=3,4), les 3 982 participants 
de l’étude ont contribué pour 27 141 personnes-années ; 1 236 (69,7% de femmes) ont 
développé une dépendance (incidence = 45,5 / 1 000 personnes-années). Comme le montre la 
Figure 16, l'incidence de la dépendance passe de 3,4 / 1 000 personnes-années chez les sujets 
âgés de 65-70 ans à 288,0 / 1 000 personnes-années chez les 90 ans et plus ; l’incidence de la 
dépendance est toujours plus élevée chez les femmes que chez les hommes.  
 
 
Figure 16. Incidence de la dépendance selon l’âge et le sexe dans 3C-Dijon 
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Parmi les participants qui sont restés non dépendants et vivants, 937 ont été vus pour 
la dernière fois à la visite 6, 296 à la visite 5, 293 à la visite 4, 361 à la visite 2, et 155 à la 
visite 1 ; les participants censurés avant la visite 6 ont tendance à être plus âgés (73,1 ans vs. 
70,9 ans, P<0,001) et moins actifs physiquement (24,5% vs. 37,4% dans la catégorie élevée, P 
ajusté sur l'âge <0,001) ; il n'y avait aucune différence pour l'alimentation, le statut tabagique 
et la consommation d'alcool entre les participants vus à la visite 6 et ceux censurés avant (P 
ajusté sur l'âge >0,05). 
Le Tableau 7 montre les caractéristiques de l'ensemble des participants selon leur 
statut de dépendance. Les participants qui ont développé une dépendance sont plus âgés, plus 
souvent des femmes et moins souvent célibataires que les participants sans dépendance. Ils 
sont également moins actifs physiquement, consomment moins de fruits et légumes, ont un 
plus grand nombre de comportements de santé défavorables et ont un profil de santé moins 
bon. Dans ces analyses simples, sans prise en compte du temps, il ne semble pas y avoir 
d’association entre le statut tabagique ou la consommation d’alcool et la dépendance. 
Les comportements de santé défavorables tendent à s’agréger ; les personnes ayant un 
comportement de santé défavorable sont plus susceptibles d'en avoir également d'autres ; le 
Tableau 27 en Annexe C montre que les rapports de cotes entre les différents comportements 
de santé défavorables sont compris entre 1,2 et 1,5. Le Tableau 28 en Annexe C montre les 
caractéristiques de la population selon le score de comportements de santé défavorables. 
L’alcool ne fait pas partie de ce score car il n’est pas associé au risque de dépendance d’après 
les résultats du modèle illness-death (§ IV.1.d.ii). Environ 9% des participants n’ont aucun 
comportement de santé défavorable, 35% en ont un, 49% en ont deux et 7% trois. Les 
comportements de santé défavorables sont plus fréquents chez les participants plus âgés, chez 
les hommes, chez les participants divorcés, séparés ou veufs, chez les personnes ayant un bas 
niveau d'éducation et chez les personnes qui vont développer des pathologies au cours du 
suivi. 
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Tableau 7. Caractéristiques des participants selon leur statut de dépendance à la fin du 
suivi 
Caractéristiques Total 
Non 
dépendant 
Dépendant RC
a 
Covariables à l’inclusion     
N (%) 3 982 2 746 (69,0) 1 236 (31,0)  
Age (années) 73,9 (5,2) 73,0 (4,8) 75,7 (5,5) 1,70*** 
Hommes 1 572 (39,5) 1 197 (43,6) 375 (30,3) 0,55*** 
Statut marital     
Marié  2 358 (59,2) 1 664 (60,6) 694 (56,1) Réf. 
Divorcé, séparé ou veuf 1 294 (32,5) 840 (30,6) 454 (36,7) 0,89 
Célibataire 330 (8,3) 242 (8,8) 88 (7,1) 0,63*** 
Education     
Aucune étude ou certificat 
d’études primaires 
1 368 (34,4) 899 (32,7) 469 (37,9) Réf. 
CAP, BEP ou BEPC 1 277 (32,1) 900 (32,8) 377 (30,5) 0,83* 
Baccalauréat ou études 
supérieures 
1 337 (33,6) 947 (34,5) 390 (31,6) 0,87 
Activité physique     
Élevée 981 (24,6) 773 (28,2) 208 (16,8) Réf. 
Intermédiaire 2 036 (51,1) 1 406 (51,2) 630 (51,0) 1,51*** 
Faible 965 (24,2) 567 (20,6) 398 (32,2) 2,38*** 
Consommation de fruits et 
légumes 
    
Au moins une fois par jour 1 317 (33,1) 947 (34,5) 370 (29,9) Réf. 
Quatre à six fois par semaine 1 496 (37,6) 988 (36,0) 508 (41,1) 1,38*** 
Moins de quatre fois par 
semaine 
1 169 (29,4) 811 (29,5) 358 (29,0) 1,16 
Statut tabagique     
Non-fumeurs 2 428 (61,0) 1 601 (58,3) 827 (66,9) Réf. 
Anciens fumeurs de longue 
date 
1 056 (26,5) 790 (28,8) 266 (21,5) 0,88 
Anciens fumeurs récents 284 (7,1) 194 (7,1) 90 (7,3) 1,30 
Fumeurs actuels 214 (5,4) 161 (5,9) 53 (4,3) 0,87 
Consommation d’alcool     
Non-buveurs 726 (18,2) 488 (17,8) 238 (19,3) 0,98 
Anciens buveurs 87 (2,2) 54 (2,0) 33 (2,7) 1,38 
Buveurs modérés 2 538 (63,7) 1 745 (63,5) 793 (64,2) Réf. 
Gros buveurs 631 (15,8) 459 (16,7)  172 (13,9) 0,95 
Nombre de comportements de santé défavorables    
0  355 (8,9) 279 (10,2) 76 (6,1) Réf. 
1 1 378 (34,6) 1 000 (36,4) 378 (30,6) 1,42* 
2 1 961 (49,2) 1 274 (46,4) 687 (55,6) 1,95*** 
3 288 (7,2) 193 (7,0) 95 (7,7) 2,40*** 
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Tableau 7. (suite) 
Caractéristiques Total 
Non 
dépendant 
Dépendant RC
a
 
Covariables dépendantes du temps    
N (%) 3 844 2 613 (68,0) 1 231 (32,0)  
IMC (kg/m²)
b
 25,8 (4,0) 25,6 (3,7) 26,1 (4,3) 1,21*** 
Score MMSE
b
 27,1 (2,0) 27,3 (1,8) 26,8 (2,4) 0,76*** 
Symptômes dépressifs
c
 1 337 (34,8) 831 (31,8) 506 (41,1) 1,32*** 
Médicaments psychotropes
c
 1 574 (40,9) 985 (37,7) 589 (47,8) 1,36*** 
Fractures
c
 581 (15,1) 364 (13,9) 217 (17,6) 1,11 
Chutes
c
 1 175 (30,6) 725 (27,7) 450 (36,6) 1,30*** 
Diabète
c
 506 (13,2) 335 (12,8) 171 (13,9) 1,22 
Maladie de Parkinson
c
 77 (2,0) 34 (1,3) 43 (3,5) 3,20*** 
Problèmes de vision
c
 668 (17,4) 392 (15,0) 276 (22,4) 1,45*** 
Problèmes d’auditionc 803 (20,9) 481 (18,4) 322 (26,2) 1,55*** 
Dyspnée
c
 876 (22,8) 469 (17,9) 407 (33,1) 2,10*** 
Prise d’AINS pour douleurs 
articulaires
c
 
907 (23,6) 598 (22,9) 309 (25,1) 1,04 
Cancers
c
 585 (15,2) 411 (15,7) 174 (14,1) 0,93 
Prothèse de hanche ou de genou 
pour arthrose
c
 
381 (9,9) 198 (7,6) 183 (14,9) 1,99*** 
AVC
c
 226 (5,9) 129 (4,9) 97 (7,9) 1,81*** 
Maladies coronariennes ou artérites 
des membres inférieurs
c
 
697 (18,1) 445 (17,0) 252 (20,5) 1,38*** 
Hypertension
c
 3 369 (87,6) 2 275 (87,1) 1 094 (88,9) 1,13 
Hypercholestérolémie
c
 1 739 (45,2) 1 213 (46,4) 526 (42,7) 0,85* 
Les variables continues sont représentées par leurs moyennes (écart-type), les proportions par 
leurs effectifs (pourcentage). 
* P<0,05 ; ** P<0,01 ; *** P<0,001 
a
 Rapports de cotes provenant d’une régression logistique sur le statut de dépendance, ajusté 
sur le sexe ; pour les variables quantitatives, les rapports de cotes sont exprimés pour 
l’augmentation d’un écart-type.  
b
 Moyenne de toutes les mesures prises durant le suivi. 
c
 Au moins une fois durant le suivi. 
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ii. Comportements de santé et risque de dépendance 
Le Tableau 29 (Annexe C) donne les résultats complets (en particulier des covariables) 
du modèle illness-death pour la relation entre le nombre de comportements de santé 
défavorables et le risque de dépendance. Les femmes ont 1,80 fois plus de risque de devenir 
dépendantes que les hommes et les personnes plus éduquées ont moins de risque de devenir 
dépendantes que celles moins éduquées. L’effet du statut marital sur le risque de dépendance 
est très différent selon le sexe (P de l’interaction =0,003) ; en effet, chez les hommes, les 
célibataires ont plus de risque de devenir dépendants que les hommes mariés (RR=3,00) alors 
que les divorcés, séparés ou veufs n’ont pas plus de risque (RR=1,15). A l’inverse, chez les 
femmes, les célibataires et les divorcées, séparées ou veuves ont moins de risque de devenir 
dépendantes que les femmes mariées (RR=0,46 et RR=0,71 respectivement).  
Le Tableau 8 montre l’association entre les comportements de santé et le risque de 
dépendance. Dans le modèle 1, tous les comportements de santé sont considérés 
individuellement, tandis que dans les modèles 2 et 3, les comportements de santé sont ajustés 
les uns sur les autres ; le modèle 2 inclus les comportements de santé en catégories tandis que 
le modèle 3 inclus les comportements de santé binaires.  
Le risque de dépendance augmente lorsque le niveau d’activité physique diminue 
(modèle 1, P de tendance <0,001) ; les participants ayant une activité physique faible ou 
intermédiaire ont 1,76 fois (IC à 95% : 1,51 à 2,05) plus de risque de devenir dépendants au 
cours du suivi que les personnes ayant une activité physique élevée. De même, le risque de 
dépendance augmente lorsque la consommation de fruits et légumes diminue (P de tendance 
<0,001) ; les participants qui consomment des fruits et légumes moins d’une fois par jour ont 
1,29 fois (IC à 95% : 1,14 à 1,45) plus de risque de devenir dépendants par rapport à ceux en 
consommant plus d’une fois par jour. Seuls les fumeurs ayant arrêté récemment ont un risque 
de dépendance significativement plus élevé que les non-fumeurs ; lorsque l’on dichotomise le 
statut tabagique, les fumeurs actuels ou ceux ayant arrêté récemment ont 1,29 fois (IC à 95% : 
1,09 à 1,54) plus de risque de devenir dépendants par rapport aux non-fumeurs et à ceux ayant 
arrêté depuis longtemps. Seuls les anciens buveurs ont un risque plus élevé de dépendance par 
rapport aux buveurs modérés ; il n’existe pas d’association entre la consommation d’alcool 
défavorable (non-buveurs, anciens ou gros buveurs) et le risque de dépendance. 
Les modèles 2 et 3 fournissent des estimations très proches de celles du modèle 1 ; une 
activité physique faible ou intermédiaire, une faible consommation de fruits et légumes et 
fumer ou avoir arrêté depuis peu sont associés à un risque augmenté de dépendance. 
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Tableau 8. Association entre les comportements de santé et le risque de dépendance  
 Modèle 1
a
  Modèle 2
b
  Modèle 3
b
 
Caractéristiques RR (IC à 95%) P P   RR (IC à 95%) P P   RR (IC à 95%) P 
Activité physique           
Élevée 1,00 (Réf.) --   1,00 (Réf.) --     
Intermédiaire 1,58 (1,35, 1,86) <0,001   1,53 (1,31, 1,78) <0,001     
Faible 2,16 (1,82, 2,56) <0,001 <0,001
c
  2,10 (1,77, 2,48) <0,001 <0,001
c 
   
Faible ou intermédiaire vs. élevée 1,76 (1,51, 2,05) <0,001       1,72 (1,48, 2,00) <0,001 
Consommation de fruits et légumes           
Au moins une fois par jour 1,00 (Réf.) --   1,00 (Réf.) --     
Quatre à six fois par semaine 1,27 (1,11, 1,45) <0,001   1,27 (1,11, 1,45) 0,001     
Moins de quatre fois par semaine 1,31 (1,13, 1,52) <0,001 <0,001
c 
 1,25 (1,08, 1,44) 0,003 0,003
c 
   
Moins d’une fois par jour vs. au moins une fois 
par jour 
1,29 (1,14, 1,45) <0,001       1,24 (1,10, 1,41) 0,001 
Statut tabagique 
          
Non-fumeurs 1,00 (Réf.) -- 
  
1,00 (Réf.) -- 
  
  
Anciens fumeurs de longue date 1,02 (0,88, 1,19) 0,78 
  
1,05 (0,90, 1,24) 0,51 
  
  
Anciens fumeurs récents 1,42 (1,14, 1,76) 0,002 
  
1,44 (1,15, 1,80) 0,001 
  
  
Fumeurs actuels 1,13 (0,85, 1,51) 0,39 0,02 
 
1,14 (0,85, 1,53) 0,37 0,02 
 
  
Fumeurs actuels ou ayant arrêté depuis peu vs. 
non-fumeurs ou ayant arrêté depuis longtemps 
1,29 (1,09, 1,54) 0,004 
  
  
  
1,26 (1,05, 1,50) 0,01 
Consommation d’alcool           
Non-buveurs 1,05 (0,90, 1,22) 0,53   1,04 (0,89, 1,20) 0,64     
Anciens buveurs 1,49 (1,05, 2,12) 0,03   1,38 (0,96, 1,97) 0,08     
Buveurs modérés 1,00 (Réf.) --   1,00 (Réf.) --     
Gros buveurs 0,98 (0,83, 1,16) 0,80 0,18  0,93 (0,79, 1,10) 0,40 0,26    
Non-buveurs, anciens ou gros buveurs vs. 
buveurs modérés 
1,04 (0,93, 1,17) 0,49       1,01 (0,90, 1,13) 0,84 
a
 Ajusté sur le sexe, le statut marital, leur interaction et l’éducation. 
b
 Ajusté sur le sexe, le statut marital, leur interaction, l’éducation et les autres comportements de santé. 
c
 P de tendance. 
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 La Figure 17 montre la relation entre le nombre de comportements de santé 
défavorables et le risque de dépendance. Le risque de dépendance augmente progressivement 
avec le nombre de comportements de santé défavorables. Les participants ayant trois 
comportements de santé défavorables ont 2,53 fois plus de risque de devenir dépendants (IC à 
95% : 1,86 à 3,43) par rapport à ceux n’en ayant aucun. Le RR pour l’augmentation d'un 
comportement de santé défavorable est de 1,39 (IC à 95% : 1,29 à 1,51).  
 
 
Figure 17. Association entre le nombre de comportements de santé défavorables et le 
risque de dépendance 
 
Le Tableau 9 montre le rôle joué par les médiateurs potentiels dans l'association entre 
l’augmentation d’un comportement de santé défavorable et le risque de dépendance. Dans le 
modèle complètement ajusté, 28,5% de l'association est expliquée par les médiateurs inclus 
dans le modèle. Ce sont les symptômes dépressifs et les médicaments psychotropes 
(PV=11,2%) ainsi que les maladies chroniques (PV=9,6%) qui ont le rôle le plus important 
dans cette association, suivis par les traumatismes (PV=7,1%) et l'IMC (PV=5,6%). Parmi les 
maladies chroniques, c’est la dyspnée qui joue le plus grand rôle (PV=11,2%). 
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Tableau 9. Rôle des médiateurs potentiels expliquant l’association entre le nombre de 
comportements de santé défavorables et le risque de dépendance 
Modèle RR (IC à 95%)
a
 P PV
b
 
Modèle 1
c
 1,40 (1,29, 1,51) <0,001 -- 
Modèle 1 + IMC 1,37 (1,26, 1,49) <0,001 5,6 
Modèle 1 + fonction cognitive
d
 1,39 (1,28, 1,50) <0,001 2,1 
Modèle 1 + symptômes dépressifs, 
médicaments psychotropes
e
 
1,35 (1,24, 1,46) <0,001 11,2 
Modèle 1 + traumatismes
f
 1,36 (1,26, 1,48) <0,001 7,1 
Modèle 1 + maladies chroniques
g
 1,35 (1,25, 1,47) <0,001 9,6 
Modèle 1 + maladies cardiovasculaires 
et leurs facteurs de risques
h
 
1,38 (1,27, 1,49) <0,001 3,9 
Modèle complètement ajusté
i
 1,27 (1,17, 1,38) <0,001 28,5 
Ces analyses incluent 3 844 sujets n’ayant aucune donnée manquante pour les covariables. 
a
 Pour l’augmentation d’un comportement de santé défavorable. 
b
 Pourcentage de variation (PV) = 100×(logRRModèle 1 - logRRModèle i)/logRRModèle 1. 
c Ajusté sur le sexe, le statut marital, leur interaction et l’éducation. 
d
 Score au MMSE. 
e
 Score au CES-D, utilisation de médicaments psychotropes. 
f
 Fractures, chutes. 
g
 Diabète, maladie de Parkinson, problèmes de vision, problèmes d’audition, dyspnée, prise 
d’AINS pour douleurs articulaires, cancers, prothèse de hanche ou de genou pour arthrose. 
h
 AVC, maladies coronariennes, artérites des membres inférieurs, hypertension, 
hypercholestérolémie. 
i
 Toutes les covariables sont incluses dans le modèle. 
 
iii. Analyses de sensibilité 
1- Une première analyse de sensibilité a consisté à examiner si la relation entre les 
comportements de santé et la dépendance était similaire pour d’autres définitions de la 
dépendance. A l’inclusion, 2 495 (51%) participants étaient dépendants pour la mobilité et 
exclus des analyses portant sur cette définition. Sur les 2 235 sujets restants, 1 614 (65%) sont 
devenus dépendants pour la mobilité au cours du suivi (Tableau 30, Annexe C). La 
dépendance pour la mobilité est donc une composante de la dépendance qui est très fréquente 
chez les personnes âgées. L’activité physique faible et intermédiaire et une faible 
consommation de fruits et légumes sont associées à une mobilité réduite. Comme pour la 
définition principale de la dépendance, seuls les anciens fumeurs ayant arrêté récemment ont 
plus de risque de devenir dépendants. La consommation d’alcool n’apparait pas comme 
associée au risque de dépendance pour la mobilité ; les non-buveurs ont en fait moins de 
risque de devenir dépendants pour la mobilité que les buveurs modérés. 
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Quant à la dépendance pour les ADL ou IADL (Tableau 31, Annexe C), à l’inclusion, 
558 (11%) sujets étaient dépendants pour les ADL ou IADL et ont été exclus des analyses. 
Parmi les 3 929 participants restants, 1 416 (36%) sont devenus dépendants au cours du suivi. 
Les résultats de ces analyses sont très similaires aux résultats principaux puisque les deux 
définitions de la dépendance sont assez proches ; une activité physique faible et intermédiaire, 
une faible consommation de fruits et légumes, et fumer ou avoir arrêté depuis peu sont 
associés à un plus grand risque de devenir dépendant alors que la consommation d’alcool ne 
l’est pas. 
Les personnes ayant trois comportements de santé défavorables ont 1,91 (IC à 95% : 
1,50 à 2,44) fois plus de risque de devenir dépendants pour la mobilité et 2,11 (IC à 95% : 
1,60 à 2,78) fois plus de risque de devenir dépendants pour les ADL ou IADL par rapport aux 
personnes n’ayant aucun comportement de santé défavorable (Figure 27, Annexe C). Les RR 
pour l’augmentation d'une unité du score de comportements de santé défavorables sont de 
1,24 (IC à 95% : 1,16 à 1,33) pour la mobilité et de 1,31 (IC à 95% : 1,22 à 1,40) pour la 
dépendance aux ADL ou IADL. 
2- Bien que les interactions entre le sexe et les comportements de santé défavorables 
ne sont pas statistiquement significatives (P>0,30), des analyses stratifiées révèlent des 
différences par sexe (Tableau 32, Annexe C). L'association entre l'activité physique et la 
dépendance est similaire dans les deux sexes. L’association est plus forte chez les hommes 
que chez les femmes pour la consommation de fruits et légumes. Aucune association n'a été 
trouvée avec le statut tabagique chez les femmes ; chez les hommes, les fumeurs ayant arrêté 
depuis moins de quinze ans ont un risque accru de dépendance par rapport aux non-fumeurs. 
Pour la consommation d’alcool, aucune association n'a été observée chez les hommes ; chez 
les femmes, celles ayant arrêté de boire ont un risque accru de dépendance par rapport aux 
femmes buvant modérément. 
La Figure 28 en Annexe C montre la relation entre le nombre de comportements de 
santé défavorables et le risque de dépendance chez les hommes et les femmes, et par domaine 
de dépendance. Quelle que soit la définition utilisée, la relation est toujours plus forte chez les 
hommes que chez les femmes. Pour l'indicateur hiérarchisé, les hommes ayant trois 
comportements de santé défavorables ont 3,23 fois plus de risque de devenir dépendants alors 
que les femmes ont 1,94 fois plus de risque (P d’interaction avec le sexe=0,60).  
3- Bien que l’alcool ne soit pas associé à la dépendance, nous avons examiné l’impact 
d’inclure cette variable dans le score de comportements de santé défavorables. Environ 6% 
des participants n’ont aucun comportement de santé défavorable, 26% en ont un, 42% deux, 
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23% trois et 3% en ont quatre ; comme peu de participants ont quatre comportements de santé 
défavorables, nous les avons regroupés avec ceux en ayant trois. La Figure 29 (Annexe C) 
montre que le risque de dépendance augmente avec le nombre de comportements de santé 
défavorables mais que, comme attendu, les associations sont plus faibles que celles avec le 
score de comportements de santé défavorable n’incluant pas l’alcool.  
 4- Nous avons examiné d'autres définitions des comportements de santé défavorables. 
o Activité physique 
 L’activité physique est mesurée grâce à deux questions concernant les promenades et 
les activités sportives. Une activité physique défavorable est définie comme marcher moins 
d’une heure par jour ou faire de l’exercice moins d’une fois par semaine. Nous avons identifié 
un petit nombre de personnes (n = 212) qui ne marchent pas beaucoup mais font de l’exercice 
régulièrement ; le Tableau 33 en Annexe C montre que ces personnes n’ont pas plus de risque 
de devenir dépendantes par rapport à celles marchant et faisant de l’exercice régulièrement. 
Cependant, les inclure dans la catégorie d’activité physique saine plutôt que dans la catégorie 
défavorable ne change pas les résultats (RR=1,85, IC à 95% : 1,61 à 2,12 vs. RR=1,76, IC à 
95% : 1,51 à 2,05). Inclure cette définition d’activité physique dans le score de 
comportements de santé défavorables a également peu d'impact (Tableau 34, Annexe C).  
o Statut tabagique 
 La définition des fumeurs en fonction de la date d’arrêt a été définie a priori et une 
autre définition pourrait donner des résultats différents ; c’est pourquoi nous avons comparé 
différentes définitions. Utiliser quinze, dix ou cinq ans pour distinguer les personnes ayant 
arrêté de fumer depuis peu de temps ou longtemps a peu d'influence sur l’absence 
d’association chez les fumeurs ayant arrêté depuis longtemps (RR compris entre 1,02 et 1,06) 
(Tableau 35, Annexe C). Les différentes définitions ont un effet plus fort sur l’association 
chez les fumeurs ayant arrêté depuis peu (RR compris entre 1,42 et 1,96). Il est à noter que 
pour le seuil de cinq ans, le nombre de sujets ayant arrêté depuis moins de cinq ans est faible 
(n=75). Lorsque l’on combine les anciens fumeurs depuis peu et les fumeurs actuels, les RR 
sont similaires quelle que soit la définition utilisée (RR entre 1,29 et 1,32).  
o Consommation d'alcool 
 L’association entre la consommation d’alcool défavorable et le risque de dépendance 
est peu modifiée quand nous excluons les non-buveurs (RR=1,03 vs. RR=1,04 dans les 
analyses principales), alors que l’association augmente après exclusion des gros buveurs 
(RR=1,09) (Tableau 36, Annexe C). Dans les deux cas, la relation entre le nombre de 
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comportements de santé défavorables et le risque de dépendance est très similaire par rapport 
aux résultats principaux. 
 L’utilisation d’autres seuils pour définir les buveurs modérés (de un à onze verres par 
semaine pour les deux sexes ou de un à onze verres par semaine chez les hommes et de un à 
sept chez les femmes) donne des conclusions similaires, bien que le nombre de personnes 
dans le groupe des gros buveurs augmente considérablement (Tableau 37, Annexe C).  
o Consommation de fruits et légumes 
 Nous n’avons pas effectué d’analyse de sensibilité pour ce comportement de santé car 
nous ne sommes pas en mesure de catégoriser plus finement le comportement défavorable à 
partir des données disponibles. 
5- Afin de vérifier que la causalité inverse n’explique pas nos résultats, nous avons 
exclu 346 participants (28% des sujets dépendants) qui ont développé une dépendance au 
cours des quatre premières années de suivi ; ces analyses reposent donc sur 2 584 participants, 
dont 890 ont développé une dépendance (Tableau 10). Les associations sont similaires pour 
l'activité physique, et plus fortes pour la consommation de fruits et légumes et le statut 
tabagique par rapport aux analyses originales. Les conclusions concernant la consommation 
d'alcool restent inchangées. La Figure 18 montre que le risque de dépendance, lorsque l’on 
supprime les quatre premières années de suivi, augmente toujours progressivement avec le 
nombre de comportements de santé défavorables. 
 
Figure 18. Association entre le nombre de comportements de santé défavorables et le 
risque de dépendance : exclusion des quatre premières années de suivi 
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Tableau 10. Association entre les comportements de santé et le risque de dépendance : exclusion des quatre premières années de suivi  
 
  
 
Modèle 2
a
 
 
Modèle 3
a
 
Caractéristiques N Dép, n   RR (IC à 95%) P P  RR (IC à 95%) P 
Activité physique          
Élevée 731 180  1,00 (Réf.) --     
Intermédiaire 1 295 454  1,54 (1,29 - 1,84) <0,001     
Faible 558 256  2,09 (1,71 - 2,54) <0,001 <0,001
b 
   
Faible ou intermédiaire vs. élevée        1,71 (1,45 - 2,03) <0,001 
Consommation de fruits et légumes          
Au moins une fois par jour 883 274 
 
1,00 (Réf.) -- 
  
  
Quatre à six fois par semaine 999 374  1,31 (1,12 - 1,54) 0,001     
Moins de quatre fois par semaine 702 242  1,25 (1,05 - 1,50) 0,01 0,01
b 
   
Moins d’une fois par jour vs. au moins une fois par jour        1,27 (1,10 - 1,47) 0,001 
Statut tabagique          
Non-fumeurs 1 609 585  1,00 (Réf.) --     
Anciens fumeurs de longue date 657 195 
 
1,03 (0,86 - 1,25) 0,72 
  
  
Anciens fumeurs récents 184 68  1,39 (1,07 - 1,80) 0,01     
Fumeurs actuels 134 42  1,25 (0,90 - 1,74) 0,18 0,08    
Fumeurs actuels ou ayant arrêté depuis peu vs. non-
fumeurs ou ayant arrêté depuis longtemps 
 
 
     1,31 (1,07 - 1,60) 0,01 
Consommation d’alcool          
Non-buveurs 486 172  1,04 (0,87 - 1,23) 0,70     
Ancien buveurs 51 22  1,48 (0,96 - 2,29) 0,08     
Buveurs modérés 1 647 573  1,00 (Réf.) --     
Gros buveurs 400 123  0,90 (0,74 - 1,11) 0,32 0,23    
Non-buveurs, anciens ou gros buveurs vs. buveurs modérés        1,00 (0,92 - 1,09) 0,97 
Ces analyses incluent 2 584 participants (62,0% de femmes) dont 890 (68,9% de femmes) développent une dépendance après quatre ans de suivi. 
a
 Ajusté sur le sexe, le statut marital, leur interaction, l’éducation et les autres comportements de santé. 
b
 P de tendance. 
 
 
101 
6- Au cours du suivi, 297 participants (24% des sujets dépendants) sont redevenus 
autonomes et 243 d'entre eux le sont restés jusqu’à la fin du suivi. Les analyses excluant ces 
participants ont donné des résultats similaires à ceux de l'analyse principale (Tableau 38, 
Annexe C).  
7- Les résultats des analyses à chaque visite par régression logistique multinomiale 
entre le nombre de comportements de santé défavorables et la dépendance définie par 
l’indicateur hiérarchisé en quatre classes sont présentés dans le Tableau 39 en Annexe C. Les 
RC augmentent à la fois en lignes et en colonnes, ce qui nous permet de conclure que : 
- pour un nombre donné de comportements de santé défavorables, le risque augmente 
avec l'aggravation du niveau de dépendance, 
- pour chaque niveau de dépendance, le risque augmente avec le nombre de 
comportements de santé défavorables. 
IV.1.e. Discussion 
i. Principaux résultats  
A partir de ces analyses basées sur une large cohorte française de personnes âgées, 
trois comportements de santé défavorables modifiables (l'inactivité physique, une mauvaise 
alimentation et le statut tabagique) sont indépendamment associés à un risque accru de 
dépendance sur un suivi de onze ans. De plus, le risque de dépendance augmente 
progressivement avec le nombre de comportements de santé défavorables. Par rapport aux 
personnes n’ayant aucun comportement de santé défavorable, les personnes en ayant trois ont 
2,5 fois plus de risque de devenir dépendantes. Parmi les médiateurs potentiels, les 
symptômes dépressifs, les maladies chroniques, et, dans une moindre mesure, les 
traumatismes et l'IMC expliquent en partie cette association. 
ii. Comparaison avec la littérature  
Des études antérieures ont montré un risque accru de dépendance chez les personnes 
physiquement inactives (Wang et al., 2002 ; Landi et al., 2007 ; Liao et al., 2011), celles ayant 
un mauvais régime alimentaire (Houston et al., 2005 ; Vercambre et al., 2009 ; Feart et al., 
2011), les fumeurs (Liao et al., 2011 ; Agahi et al., 2013 ; Van Oyen et al., 2014), les non-
buveurs (Wang et al., 2002 ; Maraldi et al., 2009 ; Liao et al., 2011) et les gros buveurs (Liao 
et al., 2011). Cependant, toutes ces études n’ont pas toujours pris en compte plusieurs 
comportements de santé simultanément. Ainsi, il est possible qu’un biais de confusion 
résiduel persiste puisqu’il existe une corrélation entre les comportements de santé (Pronk et 
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al., 2004 ; Poortinga, 2007). Par exemple, une étude a montré que l'association inverse entre la 
consommation modérée d'alcool et la dépendance pour la mobilité était considérablement 
atténuée après ajustement sur l'éducation, le revenu, l’IMC, et d'autres comportements de 
santé tels que le statut tabagique et l’activité physique (Maraldi et al., 2009). Dans notre 
étude, l'inactivité physique, une faible consommation de fruits et légumes et le statut 
tabagique sont associés à la dépendance, et restent associés dans les modèles où tous les 
comportements de santé défavorables sont inclus simultanément. Ainsi, nos résultats 
suggèrent des associations indépendantes pour trois des quatre comportements de santé 
considérés. 
Quelques études se sont tout de même intéressées à l’effet indépendant et/ou combiné 
des comportements de santé sur le risque de dépendance. Une étude a examiné l'effet combiné 
du statut tabagique, de la consommation d'alcool, de l'activité physique et du sommeil sur les 
difficultés à marcher et se laver chez des personnes âgées de 60 ans et plus à Taiwan (Liao et 
al., 2011). Ne pas fumer, consommer modérément de l'alcool, faire de l’exercice physique 
régulièrement, et dormir six à huit heures par jour sont inversement et indépendamment 
associés au risque de dépendance. Une autre étude a examiné l'association du statut tabagique, 
de la consommation d'alcool, de l'activité physique et du régime alimentaire avec le risque de 
dépendance pour la mobilité chez des personnes obèses et non obèses âgées de 70 à 79 ans 
aux Etats-Unis (Koster et al., 2007). Les fumeurs actuels et anciens, les anciens buveurs et les 
personnes ayant peu d'activité physique et une mauvaise alimentation sont plus à risque de 
dépendance pour la mobilité chez les personnes âgées non-obèses, tandis que chez les 
personnes obèses l'association n’est présente que pour l’activité physique faible. En accord 
avec nos résultats, les deux études ont montré que les comportements de santé défavorables 
ont des effets cumulatifs et que le risque de dépendance augmente progressivement avec le 
nombre de comportements de santé défavorables. Une troisième étude portant sur des 
américains âgés de 63 à 72 ans a également montré, aussi bien chez les hommes que chez les 
femmes, l'effet combiné du statut tabagique, de l’IMC, et de l'activité physique sur le risque 
de dépendance pour les ADL (Vita et al., 1998). 
Nos résultats sont également cohérents avec des études sur la mortalité (Knoops et al., 
2004 ; Khaw et al., 2008 ; van Dam et al., 2008 ; Kvaavik et al., 2010 ; Hamer et al., 2011 ; 
van den Brandt, 2011), les maladies chroniques (Ford et al., 2009) ou la cognition (Sabia et 
al., 2009), qui montrent que le risque de ces évènements augmente avec le nombre de 
comportements de santé défavorables. Ces résultats ont des implications importantes en 
termes de santé publique puisque ces comportements sont potentiellement modifiables. Les 
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interventions visant à promouvoir un mode de vie sain pourraient ainsi aider à prévenir 
l'apparition de la dépendance. En outre, nos résultats suggèrent que des interventions ciblant 
plusieurs comportements peuvent apporter plus de bénéfices que les interventions simples. 
La dépendance est un processus progressif ; le déclin physique et cognitif qui précède 
l’installation de la dépendance est susceptible d'influencer les comportements de santé et de 
contribuer ainsi à quelques-unes des associations observées entre les comportements de santé 
défavorables et la dépendance (causalité inverse), en particulier pour l'activité physique et 
l'alimentation. En effet, une personne en voie de devenir dépendante va peut-être diminuer 
son activité physique et s’alimenter moins bien. Un résultat original de cette étude est l’étude 
de l'association entre les comportements de santé défavorables à l'inclusion et le risque de 
dépendance après l’exclusion des participants qui ont développé une dépendance dans les 
quatre premières années de suivi (environ 30% de tous les cas incidents) qui a été possible 
grâce à la grande taille de l’échantillon et la longue période de suivi. Les résultats de ces 
analyses, décrites ci-après pour chacun des comportements, ont donné des résultats largement 
conformes à nos analyses principales, ce qui exclut la causalité inverse comme une 
explication de nos résultats. Seule une étude précédente, basée sur un suivi total de 6,5 ans, a 
considéré l’hypothèse de causalité inverse en excluant les participants qui ont développé une 
dépendance dans les deux premières années de suivi (Koster et al., 2007).  
iii. Mécanismes possibles  
Dans notre étude, l'activité physique faible ou intermédiaire est fortement associée à 
un risque élevé de dépendance. Cette association peut en partie s'expliquer par le fait que le 
déclin physique et cognitif qui précède la dépendance pourrait avoir un impact sur l'activité 
physique à l’inclusion (causalité inverse) ; l'exclusion des personnes dépendantes à l’inclusion 
peut ne pas être suffisante pour éliminer cet effet. Or, dans les analyses avec exclusion des 
premières années de suivi, l'association entre l'activité physique et la dépendance demeure 
présente, ce qui suggère que la causalité inverse n’explique pas cette association. Nous avons 
montré que l’inactivité physique était le comportement de santé défavorable le plus associé au 
risque de dépendance chez les personnes âgées. 
Quant à l'alimentation, des analyses précédentes basées sur l'étude de 3C-Bordeaux 
ont montré que l'adhésion à un régime alimentaire de type méditerranéen est associée à un 
risque de dépendance pour les ADL ou IADL chez les femmes mais pas chez les hommes, 
bien que les raisons de cette différence ne soient pas claires (Feart et al., 2011). Dans notre 
étude, la consommation de fruits et légumes est associée à un risque de dépendance dans les 
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deux sexes, même dans les analyses où nous excluons les premières années de suivi, ce qui 
signifie que ce ne sont pas les personnes qui deviennent dépendantes au début du suivi qui 
modifient leur alimentation. Une faible consommation de fruits et légumes est donc associée 
au risque de dépendance chez les personnes âgées. 
Pour le statut tabagique, les participants qui ont cessé de fumer depuis plus de quinze 
ans avant le début de l'étude n'ont pas un risque accru de dépendance par rapport à ceux qui 
n’ont jamais fumé, alors que les fumeurs ayant arrêté depuis peu de temps combinés aux 
fumeurs actuels ont un risque accru de dépendance qui persiste dans les analyses où nous 
excluons les premières années de suivi. Cette différence entre les fumeurs ayant arrêté depuis 
longtemps ou depuis peu peut être due au fait que les personnes ayant arrêté depuis peu de 
temps pourraient avoir arrêté à cause d’une comorbidité liée au vieillissement, qui serait 
également associée à un risque augmenté de dépendance. Une autre explication pourrait être 
que les personnes ayant arrêté de fumer depuis peu ont été exposées plus longtemps aux 
méfaits du tabac que les personnes ayant arrêtés depuis plus longtemps. Ainsi, cette étude 
montre que fumer est associé au risque de dépendance et qu’arrêter de fumer réduit le risque 
de dépendance jusqu’à le rendre identique (après quelques années d’arrêt) au risque de 
dépendance chez les personnes n’ayant jamais fumé. 
Nos résultats pour la consommation d'alcool sont moins clairs et faciles à interpréter. 
Les anciens buveurs représentent une petite proportion de l'échantillon (2,2%) et ont 50% plus 
de risque de devenir dépendants ; cette association n'est plus significative après ajustement sur 
les autres comportements de santé. Chez les personnes âgées, un mauvais état de santé 
augmente la probabilité de ne pas boire de l'alcool. Cependant, dans notre analyse où nous 
excluons les premières années de suivi, cette association reste présente et est même renforcée, 
suggérant ainsi qu'elle n'est pas expliquée par des anciens buveurs développant une 
dépendance peu après l’inclusion. Les non-buveurs et les gros buveurs n'ont pas un risque 
accru de dépendance. Il est probable que les participants ayant déclaré une forte 
consommation à l’inclusion représentent un groupe sélectionné qui a survécu jusqu'à au moins 
65 ans, en dépit de l'abus d'alcool. 
Les médiateurs les plus importants pour l'association entre les comportements de santé 
défavorables et la dépendance sont les symptômes dépressifs, les maladies chroniques (en 
particulier la dyspnée), les traumatismes, et un IMC plus élevé. La dyspnée peut être liée à 
l’insuffisance cardiaque, la broncho-pneumopathie chronique obstructive ou l'obésité qui sont 
toutes des causes potentielles de dépendance chez les personnes âgées. L'IMC est un facteur 
de risque important de la dépendance (LaCroix et al., 1993 ; Larrieu et al., 2004 ; Koster et 
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al., 2007 ; Koster et al., 2008) et la prévalence de l'obésité augmente avec le nombre de 
comportements de santé défavorables (Harrington et al., 2010). Une étude précédente a 
également montré que l'IMC explique partiellement l'association entre la consommation 
d'alcool et la dépendance pour la mobilité (Maraldi et al., 2009). La fonction cognitive ainsi 
que les maladies cardio-vasculaires et leurs facteurs de risques apportent une contribution 
modeste à nos associations. Pour certaines de ces variables (comme l’hypertension par 
exemple), ces résultats peuvent être expliqués par les faibles associations avec les 
comportements de santé. 
iv. Forces et limites de l'étude  
Nos analyses présentent des limites. Tout d'abord, les analyses principales ne tiennent 
pas compte de la possibilité que certaines personnes puissent redevenir non-dépendantes. 
Toutefois, l'exclusion de ces personnes ne change pas nos résultats. Deuxièmement, les 
analyses de survie ne permettent pas de prendre en compte un évènement à plusieurs 
modalités, c’est pourquoi nous avons dichotomisé l’indicateur hiérarchisé de dépendance. 
Cependant, les analyses basées sur une régression logistique multinomiale, bien qu’elles ne 
tiennent pas compte de la durée de suivi, ont montré que le risque augmente avec 
l'augmentation du degré de dépendance et le nombre de comportements de santé défavorables. 
Troisièmement, les comportements de santé ont été évalués uniquement à l'inclusion et nous 
n'avons pas été en mesure de tenir compte des changements avant l’inclusion, sauf pour le 
tabac. Quatrièmement, les comportements de santé ont été évalués en utilisant des questions 
relativement simples ; il existe donc un risque d’erreur de classement sur l’exposition, qui s’il 
n’est pas différentiel en fonction de la dépendance, pourrait diminuer les associations 
observées. Il est probable que ces erreurs de classement soient plus importantes pour certains 
des comportements, comme la consommation d’alcool ou le régime. Cinquièmement, nous 
avons défini les comportements de santé a priori, en nous basant sur des études existantes ; 
des analyses de sensibilité utilisant d'autres définitions des comportements de santé ont donné 
des résultats largement conformes à nos conclusions principales. Sixièmement, il est probable 
que nous ayons sous-estimé le rôle de certains médiateurs, en particulier les AVC ; en effet, 
les participants ayant présenté un AVC grave pendant le suivi pourraient avoir abandonné 
l'étude et ne pas être vus lorsqu’ils sont devenus dépendants.  
Outre les forces liées à l’étude de cohorte 3C-Dijon (grande taille, long suivi) et celles 
déjà évoquées dans l’étude précédente (utilisation d’un indicateur hiérarchisé de dépendance), 
cette étude comporte plusieurs points forts. Nous avons utilisé une méthode statistique qui 
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tient compte de la censure par intervalle et des risques concurrents liés au décès. De plus, les 
associations entre les comportements de santé défavorables et la dépendance persistent après 
l'exclusion des premières années de suivi.  
v. Conclusion  
Chez les personnes âgées françaises, un mode de vie défavorable caractérisé par 
l'inactivité physique, une alimentation pauvre en fruits et légumes et la consommation de 
tabac sont associées à un risque plus élevé de dépendance ; ce risque augmente 
progressivement avec le nombre de comportements de santé défavorables.  
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IV.2. Trajectoires de comportement de santé et dépendance – WII 
 IV.2.a. Introduction 
Nous venons de voir que les comportements de santé défavorables, mesurés une seule 
fois chez des personnes de plus de 65 ans, étaient indépendamment associés au risque de 
dépendance. Cependant, le vieillissement et la dépendance se développent progressivement 
sur de nombreuses années. Il apparait donc intéressant d'étudier les comportements de santé 
au cours de la vie adulte, c’est-à-dire avant le début de la cascade d’évènements menant à la 
dépendance, afin d'exclure un éventuel biais de causalité inverse. De plus, mettre en place des 
politiques de santé pour changer les habitudes de vie à un âge avancé apparait plus difficile 
puisque les personnes âgées ont plus de mal à modifier leurs comportements de santé (Buck et 
al., 2012). Pour ces raisons, l'identification des comportements de santé défavorables au cours 
de la vie adulte qui sont indépendamment associés au risque ultérieur de dépendance peut être 
une approche utile pour identifier des populations cibles qui pourraient changer leurs 
comportements de santé plus facilement. De plus, cette approche pourrait permettre 
d'identifier des groupes de personnes caractérisées par l'amélioration ou la détérioration des 
comportements de santé au cours du temps. De grandes études avec de longs suivis sont 
nécessaires pour étudier le rôle des trajectoires de comportements de santé, or peu d’études 
ont utilisé cette approche (Vita et al., 1998 ; Ebrahim et al., 2000 ; Britton et al., 2008).  
Nos objectifs sont de décrire les trajectoires de comportements de santé au cours de la 
vie adulte, grâce à cinq évaluations répétées pendant 17 ans (de 1985-1988 à 2002-04), et 
d’étudier leur relation avec le risque de dépendance chez des personnes âgées (évaluée entre 
2006 et 2012-13) dans l'étude de cohorte Whitehall II. 
IV.2.b. Récapitulatif des données utilisées 
Pour répondre à cet objectif, nous utilisons les données de la cohorte Whitehall II ; les 
variables utilisées sont résumées dans la Figure 10. La variable d’intérêt est ici la dépendance 
(Dép, dépendant modéré ou sévère vs. autonome ou dépendant léger), mesurée aux phases 8, 
9 et 11 ; les variables explicatives sont les trajectoires de comportements de santé (CS) 
identifiées grâce aux cinq mesures répétées (phases 1, 2, 3, 5 et 7) des comportements de 
santé (consommation d’alcool, statut tabagique, activité physique et fréquence de 
consommation de fruits et légumes). Comme la dépendance est étudiée à partir de la phase 8, 
nous avons considéré les variables socio-démographiques (sexe, âge, statut marital, position 
socio-économique) à cette phase. Dans nos analyses, les antécédents de maladies entre 
l’inclusion dans l’étude et les phases 8, 9 ou 11 sont pris en compte comme des covariables 
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dépendantes du temps. Par exemple, une personne qui déclare une fracture à la phase 3 sera 
considérée comme ayant eu un antécédent de fracture aux phases 8, 9 et 11. Si une personne 
déclare à la phase 9 avoir eu un AVC, elle sera considérée comme n’ayant pas d’antécédent 
d’AVC à la phase 8 mais comme ayant un antécédent d’AVC aux phases 9 et 11. Pour les 
variables continues, on utilise la moyenne de toutes les mesures entre l’inclusion dans l’étude 
et la visite de la mesure de la dépendance. Les covariables dépendantes du temps sont les 
suivantes : 
- IMC, 
- Score au MMSE, 
- Score au GHQ ou utilisation d’antidépresseurs, 
- Fractures, 
- Maladies chroniques (diabète, maladie de Parkinson, prise d’anti-inflammatoires 
pour douleurs articulaires, arthrose, cancer), 
- Maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque (AVC, maladies 
coronariennes, hypertension, hypercholestérolémie). 
 
 
Figure 19. Récapitulatif des données utilisées 
 
IV.2.c. Méthodes statistiques 
i. Trajectoires 
Les trajectoires de chacun des quatre comportements de santé ont été définies sur la 
base de tous les participants ayant au moins une évaluation du comportement de santé en 
question au cours des cinq visites réparties sur les 17 premières années du suivi (10 205 à 
10 301 participants en fonction du comportement de santé). Nous avons utilisé une méthode 
statistique, dite group-based trajectory modelling (Nagin, 2005), ici appliquée dans le context 
de variables catégorielles, permettant de distinguer, au sein d’une population, des groupes de 
sujets homogènes dont l’évolution d’un comportement de santé au cours du temps est 
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similaire. Il s’agit d’un modèle de mélange semi-paramétrique pour données longitudinales. 
Chaque groupe est défini par une équation différente avec une ordonnée à l’origine et une 
pente propre, qui peut être linéaire ou polynomiale (quadratique ou cubique). Pour chaque 
individu, la probabilité d’appartenir à l’un ou l’autre des groupes est estimée (probabilité 
postérieure). Les individus sont assignés au groupe auquel ils ont une plus grande probabilité 
d’appartenir, c’est-à-dire à la trajectoire qui correspond le mieux à leur évolution.  
Pour chaque comportement de santé considéré en variable catégorielle, des modèles 
avec deux, trois, quatre ou cinq trajectoires ont été testés, toutes de formes initialement 
quadratiques. Plusieurs critères ont été utilisés pour déterminer le nombre optimal de 
trajectoires. Un indice de parsimonie (Bayesian Information Criterion, BIC) a été utilisé pour 
comparer les modèles avec n et n-1 trajectoires comme une mesure de qualité de l'ajustement 
(plus la valeur absolue du BIC est petite, meilleur est le modèle). La moyenne de la 
probabilité postérieure d'appartenir à une trajectoire doit être supérieure à 0,70 dans toutes les 
trajectoires et toutes les trajectoires doivent contenir au moins 5% des participants. Cette 
méthode a été mise en œuvre avec la Proc TRAJ dans SAS 9.3 (Jones et al., 2001). 
ii. Constitution de l’échantillon 
Les participants vus au moins une fois entre les phases 8 et 11 sont éligibles pour les 
analyses ; nous excluons les participants avec des données manquantes pour au moins une des 
trajectoires de comportements de santé ou ceux n’ayant aucune valeur des covariables avant 
2006 (c’est le cas uniquement pour le MMSE), ou dont le statut de dépendance est inconnu 
aux trois phases.  
iii. Déroulement des analyses 
Nous avons décrit les caractéristiques des participants en fonction de l'état dépendance 
(dépendant au moins une fois entre les phases 8 et 11), et du nombre de trajectoires 
défavorables des comportements de santé. 
Afin d'étudier l'association entre les trajectoires de comportements de santé et le risque 
de dépendance, nous avons utilisé des modèles logistiques d’équations d'estimation 
généralisée (GEE) pour données répétées. Les modèles sont ajustés sur les covariables socio-
démographiques (sexe, âge, statut marital et statut socio-économique), le temps et 
l’interaction significative entre le temps et l’âge. Les interactions entre le temps et les 
trajectoires de comportements de santé étaient toutes non significatives (tous les P>0,13), ce 
qui signifie que les associations entre les trajectoires de comportements de santé et la 
dépendance ne varient pas au cours du temps. Nous avons tout d’abord mis en œuvre des 
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modèles distincts pour chaque comportement de santé (Modèle 1a) ; à partir des résultats de 
ce modèle, nous avons ensuite dichotomisé les trajectoires de chaque comportement de santé 
en trajectoires défavorables et favorables et nous avons examiné les associations entre ces 
variables binaires et le risque de dépendance (Modèle 1b). Afin d’évaluer si les associations 
entre les comportements de santé et la dépendance étaient indépendantes, nous avons ensuite 
inclus les quatre comportements de santé dans un seul et même modèle multivarié, d’abord en 
utilisant les trajectoires de comportements de santé en plusieurs catégories (Modèle 2a) puis 
comme variables binaires (Modèle 2b). Un troisième modèle a également été ajusté sur les 
covariables dépendantes du temps (indice de masse corporelle, fonction cognitive, symptômes 
dépressifs et médicaments psychotropes, fractures osseuses, maladies chroniques, maladies 
cardiovasculaires et leurs facteurs de risque ; Modèle 3b).  
Enfin, nous avons examiné la relation entre la dépendance et un score de trajectoires 
défavorables des comportements de santé, construit comme le nombre de trajectoires 
défavorables indépendamment associées au risque de dépendance d’après le Modèle 3b 
(activité physique faible en permanence ou intermédiaire puis faible ; anciens fumeurs récents 
ou fumeurs permanents ; non-buveurs permanents, buveurs modérés qui arrêtent de boire ou 
gros buveurs permanents). Ce score est compris entre zéro et trois ; puisque peu de 
participants ont trois trajectoires défavorables (3%), nous avons combiné les participants 
ayant deux ou trois trajectoires défavorables. 
iv. Analyses de sensibilité 
Comme pour l’analyse précédente, nous avons répété les analyses principales pour 
d’autres définitions de la dépendance : la dépendance pour la mobilité et la dépendance pour 
les ADL ou IADL, ainsi que chez les femmes et les hommes séparément. De plus, nous avons 
utilisé un modèle logistique GEE multinomial afin de tenir compte de la nature ordinale de 
l'indicateur hiérarchisé de dépendance. Cette analyse a été effectuée avec le package R 
multgee. Enfin, nous avons examiné une définition alternative des trajectoires défavorables de 
la consommation d’alcool. 
 IV.2.d. Résultats 
i. Trajectoires des comportements de santé  
La Figure 20 présente les trajectoires des comportements de santé. Pour l’activité 
physique, quatre trajectoires ont été identifiées à partir des 10 205 participants ayant au moins 
une évaluation de l'activité physique au cours des cinq phases de recueil utilisées pour 
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modéliser les trajectoires. Elles sont définies de la façon suivante : activité physique faible en 
permanence (1 : 15,4%), intermédiaire puis faible (2 : 35,7%), intermédiaire puis élevée (3 : 
22,5%), élevée en permanence (4 : 26,5%).  
Cinq trajectoires de consommation de fruits et légumes ont été identifiées chez 10 301 
participants : consommation faible en permanence (1 : 13,7%), faible puis intermédiaire (2 : 
12,3%), intermédiaire en permanence (3 : 48,0%), intermédiaire puis élevée (4 : 15,7%), 
élevée en permanence (5 : 10,3%).  
Quatre trajectoires ont été identifiées pour le statut tabagique chez 10 295 
participants : non-fumeurs permanents (1 : 47,5%), anciens fumeurs de longue date (2 : ayant 
arrêté de fumer avant l'inclusion dans l'étude en 1985-1988, 34,2%), anciens fumeurs récents 
(3 : ayant arrêté de fumer pendant le suivi, 6,5%), fumeurs en permanence (4 : 11,8%). 
Cinq trajectoires de consommation d'alcool ont été identifiées chez 10 291 
participants : non-buveurs permanents (1 : 10,5%), buveurs modérés qui arrêtent de boire (2 : 
7,8%), buveurs modérés permanents (3 : 63,0%), buveurs modérés puis gros buveurs (4 : 
9,4%), gros buveurs permanents (5 : 9,3%). 
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Figure 20. Trajectoires des comportements de santé 
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ii. Description de l’échantillon 
Les participants vus au moins une fois au cours des phases 8, 9 et 11 (entre 2006 et 
2012-13) sont éligibles pour les analyses concernant l'association entre les trajectoires de 
comportements de santé et le risque ultérieur de dépendance. Parmi les 7 431 participants 
éligibles, ceux ayant une valeur manquante pour au moins une trajectoire des comportements 
de santé (n=7), ou pour une covariable dépendante du temps (n=485), ou n’ayant aucune 
mesure de dépendance (n=188) sont exclus ; 6 825 participants sont donc inclus dans les 
analyses (Figure 30, Annexe D). Par rapport aux participants inclus dans les analyses, ceux 
qui sont exclus (n=606, 8,2%) sont plus âgés (64,9 ans vs. 63,9 ans, P ajusté sur le sexe 
<0,001), plus souvent des femmes (42,2% vs. 29,1%, P ajusté sur l’âge <0,001), ont un statut 
socio-économique plus faible (27,4% vs. 10,9%, P ajusté sur l'âge et le sexe <0,001), mais 
n’ont pas plus de risque de dépendance (22,7% vs. 19,2%, P ajusté sur l'âge et le sexe=0,33). 
Le Tableau 11 présente les caractéristiques de l'ensemble des participants selon leur 
statut de dépendance. Parmi les 6 825 participants inclus dans l'analyse, 1 310 (19,2%) ont été 
considérés comme dépendants au moins une fois entre les phases 8 et 11. Dans l’ensemble, 
l'âge moyen en 2006 est de 63,9 ans et 71% des participants sont des hommes. Les 
participants qui ont développé une dépendance sont plus âgés, moins souvent des hommes, 
mariés ou vivant en concubinage, et ont un statut socio-économique plus faible que les 
participants non dépendants. Les participants dépendants sont également moins actifs, 
consomment moins de fruits et légumes, sont plus souvent fumeurs ou anciens fumeurs ayant 
arrêté au cours du suivi, sont également plus souvent non-buveurs, buveurs modérés ayant 
arrêté de boire au cours du suivi ou gros buveurs et ont un profil général de santé moins bon 
que les personnes non dépendantes. 
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Tableau 11. Caractéristiques des participants selon leur statut de dépendance 
Caractéristiques Total 
Non 
dépendant 
Dépendant 
au moins une 
fois 
RC
a 
N (%) 6 825 5 515 (80,8) 1 310 (19,2)  
Age à P8 (années) 63,9 (6,0) 63,4 (5,8) 66,1 (6,1) 1,57*** 
Hommes 4 837 (70,9) 4 068 (73,8) 769 (58,7) 0,52*** 
Statut marital     
Marié ou en cohabitation  5 114 (74,9) 4 261 (77,3) 853 (65,1) Réf. 
Divorcé, séparé ou veuf 884 (13,0) 625 (11,3) 259 (19,8) 1,55*** 
Célibataire 827 (12,1) 629 (11,4) 198 (15,1) 1,40*** 
Position socio-économique     
Elevée 3 117 (45,7) 2 645 (48,0) 472 (36,0) 0,61*** 
Intermédiaire 2 965 (43,4) 2 359 (42,8) 606 (46,3) 0,80* 
Basse 743 (10,9) 511 (9,3) 232 (17,7) Réf. 
Trajectoires d’activité physique     
Faible en permanence 804 (11,8) 551 (10,0) 253 (19,3) 2,36*** 
Intermédiaire puis faible 2 370 (34,7) 1 857 (33,7) 513 (39,2) 1,76*** 
Intermédiaire puis élevée 1 519 (22,3) 1 256 (22,8) 263 (20,1) 1,19 
Elevée en permanence 2 132 (31,2) 1 851 (33,6) 281 (21,5) Réf. 
Trajectoires de consommation de fruits et légumes   
Faible en permanence 905 (13,3) 708 (12,8) 197 (15,0) 1,52*** 
Faible puis intermédiaire 759 (11,1) 609 (11,0) 150 (11,5) 1,25 
Intermédiaire en permanence 3 157 (46,3) 2 540 (46,1) 617 (47,1) 1,13 
Intermédiaire puis élevée 1 217 (17,8) 1 017 (18,4) 200 (15,3) 0,91 
Elevée en permanence 787 (11,5) 641 (11,6) 146 (11,1) Réf. 
Trajectoires du statut tabagique     
Non-fumeurs permanents 3 367 (49,3) 2 761 (50,1) 606 (46,3) Réf. 
Anciens fumeurs de longue date 2 498 (36,6) 2 055 (37,3) 443 (33,8) 1,01 
Anciens fumeurs récents 390 (5,7) 296 (5,4) 94 (7,2) 1,45** 
Fumeurs permanents 570 (8,4) 403 (7,3) 167 (12,7) 1,97*** 
Trajectoires de consommation d’alcool    
Non-buveurs permanents 531 (7,8) 392 (7,1) 139 (10,6) 1,40** 
Buveurs modérés qui arrêtent de 
boire 
464 (6,8) 316 (5,7) 148 (11,3) 1,83*** 
Buveurs modérés permanents 4 517 (66,2) 3 739 (67,8) 778 (59,4) Réf. 
Buveurs modérés puis gros 
buveur 
678 (9,9) 563 (10,2) 115 (8,8) 1,05 
Gros buveurs permanents 635 (9,3) 505 (9,2) 130 (9,9) 1,45*** 
Nombre de trajectoires défavorables des comportements de santé  
0  2 597 (38,1) 2 243 (40,7) 354 (27,0) Réf. 
1 2 873 (42,1) 2 335 (42,3) 538 (41,1) 1,44*** 
2 ou 3 1 355 (19,9) 937 (17,0) 418 (31,9) 2,66*** 
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Tableau 11. (suite) 
Caractéristiques Total 
Non 
dépendant 
Dépendant RC
a
 
Covariables dépendantes du temps    
IMC (kg/m²)
b
 26,0 (3,8) 25,6 (3,5) 27,4 (4,6) 1,50*** 
Score MMSE
b
 28,4 (1,2) 28,4 (1,2) 28,0 (1,5) 0,87*** 
Symptômes dépressifs
c
 2 243 (32,9) 1 634 (29,6) 609 (46,5) 2,19*** 
Médicaments antidépresseurs
c
 592 (8,7) 372 (6,7) 220 (16,8) 2,66*** 
Fractures
c
 1 472 (21,6) 1 126 (20,4) 346 (26,4) 1,28*** 
Diabète
c
 929 (13,6) 650 (11,8) 279 (21,3) 1,92*** 
Prise d’anti-inflammatoires pour 
douleurs articulaires
c
 
1 093 (16,0) 728 (13,2) 365 (27,9) 2,37*** 
Cancers
c
 941 (13,8) 717 (13,0) 224 (17,1) 1,17 
Arthrose
c
 2 787 (40,8) 1 975 (35,8) 812 (62,0) 2,50*** 
Maladie de Parkinson
c
 50 (0,7) 10 (0,2) 40 (3,1) 15,79*** 
AVC
c
 234 (3,4) 157 (2,8) 77 (5,9) 1,90*** 
Maladies coronariennes
c 
1 587 (23,3) 1 085 (19,7) 502 (38,3) 2,29*** 
Hypertension
c
 4 252 (62,3) 3 292 (59,7) 960 (73,3) 1,65*** 
Hypercholestérolémie
c
 3 689 (54,1) 2 900 (52,6) 789 (60,2) 1,20** 
Les variables continues sont représentées par leurs moyennes (écart-type, ET), les proportions 
par leurs effectifs (pourcentage). 
* P<0,05 ; ** P<0,01 ; *** P<0,001 
a
 Rapports de cotes obtenus par régression logistique sur le statut de dépendance, ajustée sur 
le sexe ; pour les variables quantitatives, les rapports de cotes sont exprimés pour 
l’augmentation d’un écart-type.  
b
 Moyenne de toutes les mesures prises durant le suivi (entre les phases 1 et 11). 
c
 Au moins une fois durant le suivi (entre les phases 1 et 11). 
 
Le Tableau 40 (Annexe D) présente les caractéristiques de la population selon le score 
des trajectoires défavorables des comportements de santé. La consommation de fruits et 
légumes ne fait pas partie de ce score car, comme on le verra dans le paragraphe suivant, elle 
n’est pas associée au risque de dépendance (Tableau 12). Environ 38% des participants n’ont 
aucune trajectoire défavorable des comportements de santé, 42% en ont une et 20% en ont 
deux ou trois. Les trajectoires défavorables des comportements de santé sont moins fréquentes 
chez les participants plus âgés et chez les hommes. Dans les analyses ajustées sur l’âge et le 
sexe, avoir une meilleure éducation, être marié ou vivre en concubinage, et avoir un meilleur 
profil de santé sont associés à un plus petit nombre de trajectoires défavorables des 
comportements de santé.  
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iii. Trajectoires de comportements de santé et risque de dépendance 
Le Tableau 12 présente les associations entre les trajectoires de comportements de 
santé en catégories et le risque de dépendance. Dans les modèles distincts pour chaque 
comportement de santé (Modèle 1a), les participants ayant une activité physique faible en 
permanence ou intermédiaire puis faible ont un risque plus élevé de dépendance que les 
participants ayant une activité physique élevée en permanence ; les trajectoires défavorables 
de l’activité physique sont donc définies par une activité physique faible en permanence ou 
intermédiaire puis faible. A noter que les participants ayant une activité physique qui 
augmente (« Intermédiaire puis élevée ») n’ont pas un risque augmenté de dépendance. 
Seuls les participants ayant une faible consommation de fruits et légumes en 
permanence ont un risque plus élevé de dépendance par rapport aux participants ayant une 
consommation élevée en permanence ; les trajectoires défavorables de l’alimentation sont 
donc définies par une faible consommation de fruits et légumes en permanence. 
Les fumeurs permanents ou ceux ayant arrêté depuis peu ont un risque augmenté de 
dépendance par rapport aux non-fumeurs permanents ; les trajectoires défavorables du statut 
tabagique sont donc définies par les fumeurs permanents et ceux ayant arrêté depuis peu. 
Les non-buveurs permanents, les buveurs modérés qui ont arrêté ou les gros buveurs 
permanents ont un risque plus élevé de dépendance par rapport aux buveurs modérés 
permanents ; les trajectoires défavorables de la consommation d’alcool sont donc définies par 
les non-buveurs permanents, les buveurs modérés qui ont arrêté et les gros buveurs 
permanents.  
Le Modèle 2a inclut les quatre comportements de santé simultanément ; les résultats 
sont similaires à ceux du Modèle 1a pour l'activité physique et le statut tabagique. 
L'association entre la consommation de fruits et légumes et la dépendance diminue et devient 
non significative (P=0,59). Les buveurs modérés qui ont cessé de boire ont le risque le plus 
élevé de dépendance par rapport aux buveurs modérés permanents, tandis que les associations 
avec les non-buveurs permanents et les gros buveurs permanents sont plus modérées. 
Le Tableau 13 correspond à des analyses similaires, en utilisant les trajectoires de 
comportements de santé simplifiées en variables binaires. Des conclusions similaires peuvent 
être tirées des Modèles 1b et 2b. Le Modèle 3b montre que, après ajustement sur les 
covariables dépendantes du temps, les associations diminuent légèrement mais restent 
significatives pour l’activité physique, le statut tabagique et la consommation d’alcool. 
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Tableau 12. Associations entre les trajectoires de comportements de santé en catégories et le risque de dépendance  
 Modèle 1a
a  Modèle 2a
b 
Trajectoires RC (IC à 95%)
 
P P  RC (IC à 95%)
 
P P 
Activité physique        
Faible en permanence 2,38 (1,92, 2,94) <0,001   2,23 (1,80, 2,77) <0,001  
Intermédiaire puis faible 1,77 (1,50, 2,09) <0,001   1,72 (1,46, 2,03) <0,001  
Intermédiaire puis élevée 1,12 (0,93, 1,36) 0,24   1,12 (0,93, 1,36) 0,24  
Elevée en permanence 1,00 (Réf.) -- <0,001  1,00 (Réf.) -- <0,001 
Consommation de fruits et légumes        
Faible en permanence 1,47 (1,15, 1,89) 0,003   1,15 (0,89, 1,49) 0,28  
Faible puis intermédiaire 1,23 (0,94, 1,59) 0,13   1,03 (0,79, 1,35) 0,80  
Intermédiaire en permanence 1,12 (0,91, 1,38) 0,27   1,02 (0,83, 1,26) 0,82  
Intermédiaire puis élevée 0,96 (0,76, 1,23) 0,76 
  0,94 (0,74, 1,20) 0,63 
 
Elevée en permanence 1,00 (Réf.) -- 0,006  1,00 (Réf.) -- 0,59 
Statut tabagique 
   
    
Non-fumeurs permanents 1,00 (Réf.) --   1,00 (Réf.) --  
Anciens fumeurs de longue date 1,03 (0,89, 1,18) 0,73   1,06 (0,91, 1,22) 0,47  
Anciens fumeurs récents 1,46 (1,13, 1,88) 0,004   1,46 (1,13, 1,90) 0,004  
Fumeurs permanents 1,93 (1,57, 2,37) <0,001 <0,001  1,80 (1,46, 2,23) <0,001 <0,001 
Consommation d’alcool        
Non-buveurs permanents 1,29 (1,04, 1,60) 0,02   1,25 (1,00, 1,55) 0,05  
Buveurs modérés qui arrêtent de boire 1,61 (1,30, 2,01) <0,001   1,53 (1,23, 1,90) <0,001  
Buveurs modérés permanents 1,00 (Réf.) --   1,00 (Réf.) --  
Buveurs modérés puis gros buveurs 1,04 (0,83, 1,30) 0,76   1,03 (0,82, 1,29) 0,79  
Gros buveurs permanents 1,36 (1,10, 1,68) 0,004 <0,001  1,24 (1,00, 1,54) 0,05 0,002 
a
 Ajusté sur le sexe, l’âge à la phase 8, le statut marital, la position socio-économique, le temps et le temps × l’âge. 
b
 Ajusté sur le sexe, l’âge à la phase 8, le statut marital, la position socio-économique, le temps, le temps × l’âge et les autres comportements de 
santé. 
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Tableau 13. Associations entre les trajectoires de comportements de santé en variables binaires et le risque de dépendance 
 Modèle 1b
a 
 Modèle 2b
b  Modèle 3b
c 
Trajectoires RC (IC à 95%)
 
P   RC (IC à 95%)
 
P  RC (IC à 95%)
 
P 
Activité physique         
Activité physique faible en permanence ou 
intermédiaire puis faible vs. activité physique 
intermédiaire puis haute ou haute en permanence 
1,82 (1,60, 2,07) <0,001  1,76 (1,54, 2,00) <0,001 
 
1,58 (1,38, 1,82) <0,001 
Consommation de fruits et légumes         
Faible en permanence vs. toutes les autres 
trajectoires 
1,35 (1,13, 1,61) 0,001  1,17 (0,98, 1,41) 0,09 
 
1,11 (0,92, 1,35) 0,27 
Statut tabagique 
     
   
Anciens fumeurs récents ou fumeurs permanents 
vs. non-fumeurs permanents ou anciens fumeurs de 
longue date 
1,71 (1,45, 2,01) <0,001  1,63 (1,38, 1,92) <0,001 
 
1,57 (1,32, 1,87) <0,001 
Consommation d’alcool         
Non-buveurs permanents, buveurs modérés qui 
arrêtent ou gros buveurs permanents vs. buveurs 
modérés permanents ou buveurs modérés puis gros 
buveurs  
1,41 (1,23, 1,61) <0,001  1,33 (1,16, 1,53) <0,001 
 
1,19 (1,02, 1,38) 0,02 
a
 Ajusté sur le sexe, l’âge à la phase 8, le statut marital, la position socio-économique, le temps et le temps × l’âge. 
b
 Ajusté sur le sexe, l’âge à la phase 8, le statut marital, la position socio-économique, le temps, le temps × l’âge et les autres comportements de 
santé. 
c
 Ajusté sur le sexe, l’âge à la phase 8, le statut marital, la position socio-économique, le temps, le temps × l’âge, les autres comportements de 
santé et les covariables dépendantes du temps (indice de masse corporelle, la fonction cognitive, les symptômes dépressifs et les médicaments 
psychotropes, les fractures, les maladies chroniques, les maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque). 
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La Figure 21 présente la relation entre le nombre de trajectoires défavorables des 
comportements de santé et le risque de dépendance. Les RC en bleu proviennent d’un modèle 
non ajusté sur les covariables dépendantes du temps alors que les RC en vert proviennent d’un 
modèle ajusté sur les covariables dépendantes du temps. Le risque de dépendance augmente 
avec le nombre de trajectoires défavorables des comportements de santé ; le RC de 
dépendance pour deux ou trois trajectoires défavorables des comportements de santé est de 
2,69 (IC à 95% : 2,26 à 3,19) et de 2,16 (IC à 95% : 1,80 à 2,60) après ajustement sur les 
covariables dépendantes du temps. Le RC pour l’augmentation d’une unité du score des 
trajectoires défavorables des comportements de santé est de 1,64 (IC à 95% : 1,50 à 1,79 ; 
P<0,001) dans le modèle non ajusté et de 1,47 (IC à 95% : 1,34 à 1,62, P<0,001) dans le 
modèle ajusté sur les covariables (pourcentage de variation (PV) =22%). Le Tableau 41 
(Annexe D) présente la contribution de chaque covariable à cette association ; ce sont les 
symptômes dépressifs ou l’utilisation d’antidépresseurs (PV=10%), les maladies 
cardiovasculaires et leurs facteurs de risques (PV=9%) et l’IMC (6%) qui expliquent la plus 
grande partie de cette association. 
 
 
Figure 21. Association entre le nombre de trajectoires défavorables des comportements 
de santé et le risque de dépendance, avant (bleu) et après (vert) ajustement sur les 
covariables dépendantes du temps 
 
iv. Analyses de sensibilité 
1- Les analyses concernant la dépendance pour la mobilité et pour les ADL ou IADL 
sont présentées respectivement dans le Tableau 42 et le Tableau 43 (Annexe D). Les quatre 
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trajectoires défavorables des comportements de santé sont associées à une mobilité réduite. 
Comme pour les analyses principales, seule la consommation de fruits et légumes n’est pas 
associée à la dépendance pour les ADL ou IADL.  
Les participants ayant deux ou trois trajectoires défavorables des comportements de 
santé ont un RC de 2,49 (IC à 95% : 2,19 à 2,82) de devenir dépendants pour la mobilité et un 
RC de 2,26 (IC à 95% : 1,96 à 2,62) de devenir dépendants pour les ADL ou IADL par 
rapport aux participants n’ayant aucune trajectoire défavorable des comportements de santé. 
Lorsque l’on ajuste sur les covariables dépendantes du temps, ces RC passent respectivement 
à 2,08 (IC à 95% : 1,83 à 2,37) et 1,88 (IC à 95% : 1,61 à 2,19) (Figure 27, Annexe D).  
2- Bien que les interactions entre le sexe et les comportements de santé ne soient pas 
statistiquement significatives, des analyses stratifiées sur le sexe ont révélé certaines 
différences (Tableau 44, Annexe D). L'association entre les trajectoires d'activité physique et 
la dépendance est similaire dans les deux sexes. Les RC sont plus élevés chez les hommes que 
chez les femmes pour la consommation de fruits et légumes, mais sont toujours non 
significatifs. Chez les femmes, seules les fumeuses permanentes ont un risque plus élevé de 
dépendance et l'association globale entre les trajectoires de statut tabagique et la dépendance 
n’est pas significative tandis que chez les hommes, l'association entre les trajectoires de statut 
tabagique et la dépendance est plus forte. Pour l'alcool, chez les hommes, seuls les buveurs 
modérés qui ont cessé de boire ont un risque plus élevé de dépendance et l'association globale 
n’est pas significative, tandis que chez les femmes, les buveuses modérées qui ont cessé de 
boire et les non-buveuses (mais pas les grosses buveuses) ont un risque augmenté de 
dépendance par rapport aux buveuses modérées.  
La Figure 32 (Annexe D) montre la relation entre le nombre de trajectoires 
défavorables des comportements de santé et le risque de dépendance chez les hommes et les 
femmes, et par domaine de dépendance. Quelle que soit la définition utilisée, l’association est 
similaire chez les hommes et chez les femmes. Pour l’indicateur hiérarchisé, les femmes avec 
deux ou trois trajectoires défavorables des comportements de santé ont un RC de 2,93 (IC à 
95% : 2,19 à 3,92) tandis que les hommes ont un RC de 2,55 (IC à 95% : 2,03 à 3,21) (P 
d’interaction avec le sexe=0,62). 
3- Bien que la consommation de fruits ou légumes ne soit pas associée au risque de 
dépendance (sauf pour la dépendance pour la mobilité), nous avons vérifié qu’inclure cette 
variable dans le score des trajectoires défavorables des comportements de santé ne modifiait 
pas nos résultats. Pour ce score, environ 35% des participants n’ont aucune trajectoire 
défavorable des comportements de santé, 40% en ont un, 20% deux, 6% en ont trois ou 
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quatre. La Figure 33 (Annexe D) montre que, là encore, le risque de dépendance augmente 
avec le nombre de trajectoires défavorables des comportements de santé. 
4- Nous avons examiné une définition alternative des trajectoires défavorables de la 
consommation d’alcool en y ajoutant les buveurs modérés qui augmentent leur consommation 
au cours du suivi (Tableau 45, Annexe D). Cette définition donne des résultats très similaires 
à ceux où nous utilisons la définition initiale.  
5- L’analyse basée sur la régression logistique multinomiale de type GEE entre le 
nombre de trajectoires défavorables des comportements de santé et la dépendance définie par 
l’indicateur hiérarchisé de dépendance en quatre classes est présentée dans le Tableau 46 
(Annexe D). Les RC augmentent à la fois en lignes et en colonnes, ce qui nous permet de 
conclure que : 
- pour un nombre donné de trajectoires défavorables des comportements de santé, la 
force de l’association augmente avec l'aggravation du niveau de dépendance, 
- pour chaque niveau de dépendance, la force de l’association augmente avec le 
nombre de trajectoires défavorables des comportements de santé. 
 IV.2.e. Discussion 
i. Principaux résultats  
Au sein d’une cohorte de fonctionnaires britanniques, nous avons identifié des 
trajectoires pour chaque comportement de santé étudié (activité physique, consommation de 
fruits et légumes, statut tabagique et consommation d'alcool) au cours de l’âge adulte. Les 
trajectoires défavorables de l'activité physique, du statut tabagique et de la consommation 
d'alcool sont indépendamment associées à un risque accru de dépendance au cours d’un suivi 
de 6 ans dans la phase précoce de vieillissement. Le risque de dépendance augmente 
progressivement avec le nombre de trajectoires défavorables. 
ii. Comparaison avec la littérature  
Très peu d'études se sont intéressées à identifier et décrire des trajectoires de 
comportements de santé au cours de la vie adulte. Une étude portant sur des Canadiens âgés 
de 18 à 60 ans à l’inclusion a identifié quatre trajectoires d'activité physique au cours d’un 
suivi de 22 ans, en utilisant la même méthode statistique (group-based trajectory modelling). 
Ces quatre trajectoires sont similaires à celles trouvées dans notre étude : inactifs permanents, 
augmentation de l’activité physique au cours du suivi, diminution au cours du suivi et actifs 
permanents (Barnett et al., 2008). Deux études ont identifié des trajectoires de statut tabagique 
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à l’âge adulte en fonction de la quantité de cigarettes fumées. Cependant, ces études ont soit 
un suivi très court (1 an) (Scott-Sheldon et al., 2010), soit reposent sur peu de participants 
(n=500) (Brook et al., 2012). À notre connaissance, aucune étude n’a identifié de trajectoires 
pour la consommation d'alcool ou l’alimentation au cours de la vie adulte. 
Des recherches antérieures ont montré que des comportements de santé défavorables 
au cours de la vie adulte prédisaient la dépendance chez les personnes âgées ; c’est le cas pour 
le régime alimentaire défavorable (Vercambre et al., 2009), le tabagisme (Strandberg et al., 
2008 ; Agahi et al., 2013 ; Van Oyen et al., 2014), l'abstinence ou l'arrêt de la consommation 
d'alcool (Hu et al., 2015), l'inactivité physique (Hillsdon et al., 2005 ; Tikkanen et al., 2012 ; 
Hinrichs et al., 2014), et la baisse de l'activité physique au cours du temps (Gretebeck et al., 
2012 ; van Oostrom et al., 2012 ; Williams et al., 2014). Cependant, ces études n’ont pas tenu 
compte de plusieurs comportements de santé simultanément. Or, comme les comportements 
de santé sont corrélés les uns aux autres (Pronk et al., 2004 ; Poortinga, 2007), il est important 
d’en tenir compte afin d’écarter un biais de confusion. Peu d'études ont examiné la relation 
entre les comportements de santé combinés au cours de la vie adulte et le risque de 
dépendance chez des personnes plus âgées. L'une d'elles montre que le tabagisme, l'obésité, 
l'inactivité physique et l'abus d'alcool chez des hommes Britanniques de 40 à 59 ans sont 
indépendamment associés à la dépendance 12 à 14 ans plus tard (Ebrahim et al., 2000). Une 
autre étude montre qu’un score d’habitudes défavorables (tabagisme, IMC élevé, activité 
physique faible) dans la vie adulte (moyenne d’âge de 43 ans) est associé à un risque plus 
élevé de dépendance pour les ADL à un âge plus avancé chez des Américains (Vita et al., 
1998). Enfin, une analyse récente de la Framingham Offspring Study montre que l'obésité, le 
tabagisme et le diabète dans la vie adulte (45-65 ans) ont des effets indépendants et cumulatifs 
sur la dépendance pour les ADL évaluée 13 ans plus tard (Wong et al., 2015). 
Nos résultats vont dans le même sens que ceux d’études portant sur la mortalité (King 
et al., 2007 ; Shaw et al., 2012), la cognition (Sabia et al., 2009), le vieillissement réussi 
(Britton et al., 2008 ; Sabia et al., 2012), ou les performances physiques (Sabia et al., 2014b), 
montrant que des comportements de santé défavorables dans la vie adulte ont des effets 
cumulatifs. 
Cependant, à notre connaissance, aucune étude n’a porté sur l'association entre des 
trajectoires de comportements de santé prises en comptes simultanément au cours de la vie 
adulte et le risque de dépendance dans la phase précoce de vieillissement. Une étude a 
examiné l'association entre le changement simultané des comportements de santé et la 
dépendance chez des personnes âgées Coréennes (Lee et al., 2013). Les participants qui n’ont 
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aucun comportement de santé défavorable au cours du suivi, qui ont amélioré leurs 
comportements de santé au cours du suivi, ou qui ont maintenu le même nombre de 
comportements de santé favorables au cours du temps sont plus susceptibles de rester 
indépendants par rapport aux personnes qui ont fait des choix de comportements de santé 
moins favorables ; ainsi, d'après cette étude, l'amélioration des comportements de santé, 
même à un âge avancé, peut aider à retarder le début de la dépendance. Toutefois, comme 
cette étude étudie simultanément les comportements de santé et la dépendance à un âge 
avancé, il est possible que la causalité inverse affecte ses résultats. En effet, il est possible que 
les personnes modifient leurs comportements de santé à cause de la survenue de la 
dépendance. A l’inverse, dans notre étude, les comportements de santé sont mesurés au cours 
de la vie adulte, avant les premiers signes de dépendance. 
iii. Mécanismes possibles  
Dans notre étude, quatre trajectoires d'activité physique ont été identifiées ; les 
participants ayant un faible niveau d’activité physique durant tout le suivi et ceux ayant un 
niveau intermédiaire mais qui ont réduit leur activité physique étaient plus à risque de 
dépendance par rapport aux participants ayant une activité physique élevée durant tout le 
suivi. Les participants ayant une activité physique intermédiaire, mais qui ont augmenté leur 
niveau d'activité physique au cours du suivi ont le même risque de dépendance que ceux ayant 
une activité physique élevée en permanence ; ainsi, l'amélioration de l’activité physique à 
l'âge adulte peut avoir des conséquences favorables en termes du risque de dépendance.  
En ce qui concerne l'alimentation, cinq trajectoires ont été identifiées ; toutes les 
trajectoires sont stables ou augmentent au cours du suivi, ce qui signifie que dans l'étude 
Whitehall II, très peu de participants détériorent leur consommation de fruits et légumes. Cela 
pourrait expliquer le fait que seuls les participants ayant une faible consommation de fruits et 
légumes durant tout le suivi ont un risque plus élevé de dépendance par rapport à ceux avec 
une consommation élevée sur tout le suivi, lorsque le modèle n'est pas ajusté sur les autres 
comportements de santé. Dans les modèles ajustés, la consommation de fruits et légumes n’est 
plus associée à la dépendance.  
En ce qui concerne le statut tabagique, quatre trajectoires ont été identifiées ; les 
participants qui cessent de fumer avant l'inclusion dans l'étude n’ont pas un risque accru de 
dépendance à un âge plus avancé par rapport aux non-fumeurs permanents, alors que les 
fumeurs qui ont arrêté au cours des 17 années de suivi ainsi que les fumeurs permanents ont 
un risque accru de dépendance. Ces résultats montrent l’intérêt d'arrêté de fumer dès que 
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possible. Chez les femmes, seules les fumeuses permanentes ont un risque plus élevé de 
dépendance, probablement parce que très peu de femmes ont cessé de fumer pendant le suivi.  
Enfin, cinq trajectoires ont été identifiées pour la consommation d’alcool ; les 
participants qui ont une consommation modérée au début du suivi et qui ont ensuite arrêté de 
boire sont les participants ayant le plus haut risque de dépendance par rapport à ceux avec une 
consommation modérée en permanence. Il est possible que les participants qui ont cessé de 
boire aient pu le faire à cause d'une maladie intercurrente associée à la survenue de la 
dépendance. Les non-buveurs ont également un risque plus élevé de dépendance ; cependant, 
cette association n’est retrouvée que chez les femmes. L’abstinence à l’alcool est 
régulièrement retrouvée comme facteur de risque de la dépendance (LaCroix et al., 1993 ; 
Wang et al., 2002 ; Maraldi et al., 2009 ; Liao et al., 2011). Les personnes ne buvant pas 
d’alcool sont peut-être celles qui ont le moins d’activités sociales qui pourraient, à leur tour, 
jouer un rôle dans la survenue de la dépendance. Une autre explication pourrait être que les 
personnes déclarant n’avoir jamais bu étaient en fait de gros buveurs qui ont arrêté de boire et 
ont donc un risque accru de dépendance. Les gros buveurs tout au long du suivi ont également 
un risque plus élevé de dépendance et cette relation n’est retrouvée que chez les hommes. 
Cela est peut-être dû au fait que le niveau de consommation d'alcool chez les gros buveurs est 
plus élevé pour les hommes que les femmes et donc plus néfaste. 
Ces associations sont atténuées, mais persistent, après ajustement sur les covariables 
dépendantes du temps. Les comorbidités jouant le plus grand rôle dans les associations sont 
les symptômes dépressifs, les maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque (en 
particulier les maladies coronariennes), et un IMC élevé. 
iv. Forces et limites de l'étude  
Nos analyses présentent des limites. Tout d'abord, dans l'étude de cohorte Whitehall II, 
la dépendance est évaluée par des questionnaires n’utilisant que des questions à choix 
restreints (oui/non) qui sont donc moins précises que les échelles originales. De plus, certains 
items sont manquants, comme l’utilisation de transports en commun ou privé et faire la 
lessive. Deuxièmement, pour des raisons de simplification des résultats, nous avons 
dichotomisé l'indicateur hiérarchisé de dépendance dans les analyses principales afin de 
comparer les personnes ayant une dépendance modérée ou sévère et les personnes non 
dépendantes ou avec une faible dépendance. Nous n’avons donc pas tenu compte de la nature 
hiérarchique de la mesure de dépendance. Toutefois, les analyses par régression multinomiale 
ont montré que le risque augmente avec l'augmentation du niveau de dépendance et avec le 
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nombre de trajectoires défavorables des comportements de santé. Troisièmement, les 
questionnaires permettent de mesurer les comportements de santé de manière imparfaite. 
L’alimentation est particulièrement difficile à mesurer, surtout sur une longue période de 
suivi, ce qui pourrait peut-être contribuer à expliquer l’absence d’association pour cette 
variable. Quatrièmement, une proportion des participants ont été exclus des analyses (8%) 
mais ils n’avaient pas un risque plus élevé de dépendance par rapport aux participants inclus 
dans les analyses. Cinquièmement, comme dans 3C, il est probable que nous ayons sous-
estimé le rôle de certaines comorbidités, en particulier les AVC, puisque les participants ayant 
subi un AVC grave pendant le suivi peuvent avoir abandonné l'étude.  
 Les principales forces de cette étude reposent sur sa grande taille et sa longue durée de 
suivi qui ont permis d’évaluer régulièrement les comportements de santé à l'âge adulte et 
l'identification de trajectoires distinctes pour chacun des comportements de santé étudiés. 
Enfin, la variable d’intérêt principale repose sur un indicateur hiérarchisé de dépendance qui 
combine les informations de trois échelles de dépendance ordonnées dans une hiérarchie qui 
décrit mieux l'évolution de la dépendance (Barberger-Gateau et al., 2000). 
v. Conclusion  
Les résultats des analyses conduites au sein de cette étude de cohorte parmi des 
fonctionnaires britanniques suggèrent qu'un mode de vie défavorable à l’âge adulte est associé 
à un risque plus élevé de dépendance dans la vieillesse précoce. Le risque de dépendance 
augmente progressivement avec le nombre de trajectoires défavorables. Ces résultats, ainsi 
que ceux obtenus dans 3C, ont des implications importantes en termes de santé publique 
puisque ces comportements de santé sont potentiellement modifiables. Ainsi, des 
interventions visant à promouvoir un mode de vie sain pourraient aider à prévenir l'apparition 
de la dépendance. En outre, ces résultats peuvent être utiles pour les décideurs politiques 
concernant les avantages potentiels des interventions multiples de comportements de santé à 
l’âge adulte par rapport aux interventions portant sur un seul comportement de santé 
(Prochaska et al., 2008). 
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IV.3. Trajectoires d’indice de masse corporelle, déclin de la vitesse de 
marche et risque de dépendance – 3C 
IV.3.a. Introduction 
 D’après les résultats des deux études précédentes, l’IMC joue un rôle important dans 
l’association entre les comportements de santé et le risque de dépendance. De nombreux pays 
sont actuellement confrontés à une épidémie d’obésité (Finucane et al., 2011) et ses 
conséquences sur les maladies liées au vieillissement demeurent incertaines. L’obésité est 
associée à risque augmenté de dépendance (Jensen et al., 2002 ; Lee et al., 2005 ; Arnold et 
al., 2010 ; Schaap et al., 2012) et de mauvaises performances physiques quand celles-ci sont 
évaluées une seule fois (Mendes de Leon et al., 2006 ; Houston et al., 2007 ; Lang et al., 2008 
; Ortega-Alonso et al., 2009). L’existence d’une association entre l’obésité et le déclin 
physique est nettement moins claire (Al Snih et al., 2005 ; Forrest et al., 2006 ; Mendes de 
Leon et al., 2006 ; Beavers et al., 2013a). En outre, la perte et le gain de poids sont associés à 
un risque de dépendance (Jensen et al., 2002 ; Al Snih et al., 2005 ; Lee et al., 2005 ; Arnold 
et al., 2010), mais il existe très peu d’études sur la relation entre le changement de poids et des 
mesures objectives des performances physiques (Al Snih et al., 2005 ; Ortega-Alonso et al., 
2009) ou des mesures du déclin physique (Forrest et al., 2006 ; Beavers et al., 2013a). 
 Afin de mieux comprendre l’impact de l’IMC sur le fonctionnement physique et la 
dépendance après 65 ans, nous avons examiné l’association de l’IMC et du changement 
d’IMC avec le déclin des performances physiques et la dépendance. 
IV.3.b. Récapitulatif des données utilisées 
Pour répondre à cet objectif, nous utilisons les données de la cohorte dijonnaise des 
3-Cités (Figure 22). Les variables d’intérêt sont ici la vitesse de marche (VM), mesurée à tous 
les suivis sauf au suivi 1 et la dépendance (Dép, dépendant modérée ou sévère vs. autonome 
ou dépendant léger) mesurée à tous les suivis ; la variable explicative est l’IMC mesuré à tous 
les suivis et catégorisé en trois classes : poids normal (<25,0), surpoids (de 25,0 à 29,9), 
obésité (≥30,0). Les covariables sont définies à l’inclusion : 
- Mesures socio-démographiques (sexe, âge, statut marital, éducation), 
- Taille. 
Ou comme variables dépendantes du temps : 
- Score au MMSE, 
- Score à l’échelle CES-D, utilisation de médicaments psychotropes, 
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- Traumatismes (fractures, chutes), 
- Activité physique, 
- Maladies chroniques (diabète, dyspnée, prise d’AINS pour douleurs articulaires, 
prothèse de hanche ou de genou pour arthrose), 
- Maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque (AVC, maladie 
coronarienne, artérite des membres inférieurs, hypertension, 
hypercholestérolémie). 
 
 
Figure 22. Récapitulatif des données utilisées 
 
IV.3.c. Méthodes statistiques 
i. Constitution de l’échantillon 
Comme la vitesse de marche n’est mesurée que chez les personnes âgées de 85 ans ou 
moins, nos analyses portent sur les personnes âgées de 65 à 85 ans. Nous avons également 
exclus les suivis à partir desquels les participants avaient des comorbidités qui entrainent 
systématiquement des problèmes moteurs importants et perturbant la réalisation de la mesure 
(maladie de Parkinson, démence, fracture de la hanche récente, accident vasculaire cérébral 
invalidant). Enfin, nous avons exclus les participants ayant des données manquantes pour les 
covariables à l’inclusion (éducation, statut marital, taille) ainsi que pour la variable d’intérêt et 
les covariables dépendantes du temps. 
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ii. Analyses transversales 
L’association transversale entre l’IMC et la vitesse de marche a été examinée par une 
régression linéaire et celle entre l’IMC et la dépendance par une régression logistique. Dans 
chacun des deux cas, le modèle 1 est ajusté sur des variables de confusion, incluant l’âge, le 
sexe et la taille à l’inclusion ; l’association entre l’IMC et la vitesse de marche a également été 
ajustée sur l’éducation. Le modèle 2 a été ajusté sur ces facteurs ainsi que sur des covariables 
prises à l’inclusion et associées aussi bien à la vitesse de marche et à la dépendance qu’à 
l’IMC. Elles incluent le MMSE, les symptômes dépressifs, l’utilisation de médicaments 
psychotropes, les fractures, les chutes, l’activité physique, le diabète, la dyspnée, l’utilisation 
régulière d’AINS pour les douleurs articulaires, les prothèses de hanche ou de genou pour 
arthrose, les maladies cardiovasculaires, l’hypertension et l’hypercholestérolémie.  
iii. Analyses longitudinales 
o Trajectoires d’IMC 
Les trajectoires individuelles d’IMC au cours du suivi ont été estimées à l’aide d’un 
modèle linéaire mixte incluant l’ensemble des participants (n = 4 931). Le temps est modélisé 
en années, divisé par dix afin que les coefficients de régression représentent le changement 
d’IMC sur 10 ans. Le modèle est également ajusté sur l’âge à l’inclusion, le sexe, et leurs 
interactions avec le temps. Une variable binaire « IMC rapporté vs. IMC mesuré » a été 
rajoutée au modèle pour tenir compte de la sous-estimation de l’IMC auto-déclaré. L’intercept 
et la pente (temps) du modèle sont traités comme des effets aléatoires. Pour chaque individu, 
l’IMC à l’inclusion est estimé par la somme des effets fixes de l’intercept et des covariables et 
de l’intercept aléatoire en utilisant les best linear unbiased prediction (BLUP) ; les pentes 
individuelles d’IMC sont estimées de manière similaire (Rabe-Hesketh et al., 2005). L’IMC 
estimé à l’inclusion par le modèle est catégorisé de la même façon que l’IMC mesuré à 
l’inclusion (normal, surpoids, obésité). Pour la suite des analyses longitudinales, nous 
utilisons cet IMC estimé à l’inclusion. Le changement individuel d’IMC est quant à lui classé 
en fonction de l’estimation de la moyenne de la pente d’IMC (0,38 kg/m² sur dix ans) et de 
son écart-type (ET=1,47) :  
- « IMC décroissant » lorsque la pente individuelle d’IMC est <-1,09 kg/m² sur dix 
ans (moyenne – un écart-type = 0,38-1,47), 
- « IMC croissant » lorsque la pente individuelle d’IMC est ≥1,85 kg/m² sur dix ans 
(moyenne + un écart-type = 0,38+1,47), 
- « Groupe d’évolution normale » dans tous les autres cas. 
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o Relation entre les trajectoires d’IMC et la vitesse de marche  
L’association de l’IMC et de son changement avec le déclin de la vitesse de marche a 
été examinée grâce à des modèles linéaires mixtes. L’intercept et la pente (temps) sont traités 
comme des effets aléatoires et une matrice de covariance non structurée a été utilisée. Dans un 
premier temps, nous avons construit un modèle « complet » permettant d’estimer le déclin de 
la vitesse de marche pour chacun des neuf groupes définis par le croisement entre l’IMC à 
l’inclusion et le changement d’IMC et comprenant les termes suivants : intercept, IMC à 
l’inclusion, temps (en années, divisé par dix), interactions temps × IMC à l’inclusion et temps 
× changement d’IMC, triple interaction temps × IMC à l’inclusion × changement d’IMC. Ce 
dernier terme d’interaction n’étant pas significatif, nous avons mis en œuvre un modèle plus 
simple sans ce terme d’après lequel la relation entre le changement d’IMC et le déclin de la 
vitesse de marche ne dépend pas de l’IMC à l’inclusion (et vice versa). En plus des 
covariables incluses dans les modèles transversaux (âge, sexe, taille, éducation), nous avons 
retenu dans le modèle final les interactions statistiquement significatives (P≤0,05) : IMC à 
l’inclusion × sexe, âge × taille, temps × âge et temps × taille. Le modèle 2 est en plus ajusté 
sur les covariables décrites précédemment, considérées en dépendantes du temps. 
o Relation entre les trajectoires d’IMC et la dépendance  
L’association entre l’IMC et la dépendance au cours du suivi est examinée en utilisant 
un modèle logistique mixte avec l’intercept et la pente comme effets aléatoires et les termes 
suivants comme effets fixes : intercept, IMC à l’inclusion, temps (en années, divisé par dix), 
et les interactions temps × IMC à l’inclusion et temps × changement d’IMC. La triple 
interaction temps × IMC à l’inclusion × changement d’IMC n’est pas significative et n’est pas 
prise en compte dans le modèle. Les modèles 1 et 2 contiennent les mêmes covariables que 
celles décrites précédemment ainsi que le statut marital et les interactions significatives : sexe 
× âge, sexe × statut marital, temps × âge et temps × taille. 
iv. Analyses de sensibilité 
Pour nos analyses principales, nous avons regroupé les personnes maigres (IMC < 
18,5) avec les personnes ayant un poids normal en raison du très faible effectif des personnes 
maigres (<2%). Dans une première analyse de sensibilité, nous avons étudié l’influence de ce 
choix sur nos résultats en examinant les caractéristiques de ces participants et en les excluant 
des analyses. 
Une deuxième analyse de sensibilité a consisté à étudier l’influence des données 
manquantes de vitesse de marche. En effet, les données de vitesse de marche au cours du suivi 
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sont manquantes à cause du décès, des maladies incidentes à l’origine de problèmes moteurs, 
des examens à domicile (où la vitesse de marche n’est pas mesurée, excepté à la visite 6) et 
des non-réponses. Les modèles linéaires mixtes supposent que les données au cours du suivi 
sont manquantes au hasard (missing at random), conditionnellement aux variables 
explicatives incluses dans le modèle. Afin d’étudier l’influence de ces données manquantes 
sur nos résultats, nous avons utilisé les modèles conjoints (Henderson et al., 2000 ; Diggle et 
al., 2008 ; Crowther et al., 2013). Le principe des modèles conjoints a été expliqué en détail 
dans la partie III concernant la relation entre la vitesse de marche et la dépendance. Une autre 
application intéressante de ces modèles porte sur la prise en compte des données manquantes 
(Rizopoulos, 2012). En effet, cette approche permet de corriger les estimations obtenues par 
un modèle linaire mixte en tenant compte des perdus de vue ; pour cela, la sortie d’étude liée 
par exemple au décès représente l’évènement d’intérêt pour le modèle de survie. Le sous-
modèle longitudinal est le même que dans les analyses principales et le sous-modèle de survie 
inclut les covariables associées au risque d’être perdu de vue : sexe, âge à l’inclusion, IMC à 
l’inclusion. Cette approche a été implémentée dans Stata 12.1 grâce à la commande stjm. 
Comme le décès ou la survenue d’une démence sont précédés par une perte de poids 
(Knopman et al., 2007 ; Alley et al., 2010), la relation entre la perte de poids et le déclin des 
performances physiques pourrait être expliquée par ce mécanisme, puisque de mauvaises 
performances physiques sont associées au risque de démence et de décès. Nous avons donc 
mis en œuvre des analyses de sensibilité en excluant les participants qui ont développé une 
démence ou qui sont décédés pendant le suivi. 
Enfin, nous avons répliqué nos analyses en utilisant la vitesse de marche usuelle 
comme mesure d’intérêt. 
IV.3.d. Résultats 
i. Description de l’échantillon 
 Après avoir exclu les participants âgés de plus de 85 ans à l’inclusion (n=239), avec 
des comorbidités responsables de problèmes moteurs (maladie de Parkinson, démence, 
fracture de la hanche dans les deux années précédentes, AVC invalidant ; n=171) ou des 
données manquantes pour les covariables (taille, éducation, statut marital, n=18), 4 503 
participants étaient éligibles pour les analyses (Figure 34, Annexe E). 
 
 
131 
o Vitesse de marche  
 Parmi ces 4 503 participants, 799 n’ont pas de mesure de vitesse de marche à 
l’inclusion et 60 ont des données manquantes pour les comorbidités. Les analyses 
transversales pour la vitesse de marche reposent donc sur 3 644 participants (Tableau 14). Les 
femmes représentent 62% de l’échantillon, l’âge moyen est de 73,4 ans (ET=4,6) et 14% des 
participants sont obèses (IMC moyen=25,7, ET=4,0). La vitesse de marche moyenne à 
l’inclusion est de 153 cm/s (ET=31) ; les participants les plus âgés, les femmes, les moins 
instruits, les plus petits, les obèses et ceux en moins bonne santé marchent plus lentement. 
Parmi les 4 503 participants éligibles pour les analyses, 496 (11%) n’ont aucune 
mesure de vitesse de marche au cours du suivi ; ils sont plus âgés (77,4 ans vs. 73,4 ans, 
P<0,001) et ont un plus grand IMC à l’inclusion (26,3 kg/m² vs. 25,7 kg/m², P ajusté sur l’âge 
<0,001) que les participants avec au moins une mesure de vitesse de marche. Ces participants, 
ainsi que les 84 avec des données manquantes pour les covariables au cours du suivi sont 
exclus des analyses longitudinales concernant la vitesse de marche. Parmi les 3 923 sujets 
inclus dans ces analyses, 664 (16,9%) avaient cinq mesures de vitesse de marche, 575 
(14,7%) quatre, 566 (14,4%) trois, 886 (22,6%) deux et 1 232 (31,4%) une seule. 
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Tableau 14. Caractéristiques des participants à l’inclusion et leur relation avec la vitesse 
de marche à l’inclusion 
Caractéristiques N (%) 
Vitesse de 
marche 
(cm/s) (ET) 
Coefficient
a 
N (%)  3644 153,2 (30,7)  
Age  
 
  
 <70 1 053 (28,9) 164,8 (29,3) Réf. 
 [70 – 74[ 1 012 (27,8) 154,8 (28,9) -10,3*** 
 [74 – 78[ 948 (26,0) 147,8 (30,0) -16,3*** 
 ≥ 78 631 (17,3) 139,4 (29,5) -25,0*** 
Sexe Hommes 1 394 (38,3) 168,1 (30,3) 23,8*** 
 Femmes 2 250 (61,7) 144,0 (27,2) Réf. 
Statut marital Marié 2 185 (60,0) 157,9 (30,2) Réf. 
 Divorcé, séparé ou veuf 1 147 (31,5) 145,4 (29,8) -1,3 
 Célibataire  312 (8,6) 149,0 (31,4) 0,4 
Education Aucune étude ou CEP 1 251 (34,3) 145,0 (28,6) Réf. 
 CAP, BEP ou BEPC 1 181 (32,4) 151,4 (30,2) 5,9*** 
 
Baccalauréat ou études 
supérieures 
1 212 (33,3) 163,4 (30,5) 14,5*** 
Taille (cm) Hommes Femmes    
 <165  <153 819 (22,5) 146,0 (30,4) Réf. 
 [165 ; 170[ [153 ; 157[ 935 (25,7) 151,1 (29,5) 2,1 
 [170 ; 174[ [157 ; 161[ 929 (25,5) 155,3 (30,4) 6,1*** 
 ≥174  ≥161 961 (26,4) 159,3 (31,1) 8,5*** 
IMC (kg/m²) Normal 1 726 (47,4) 156,6 (30,7) Réf. 
 Surpoids 1 427 (39,2) 153,2 (30,0) -7,7*** 
 Obèse 491 (13,5) 141,1 (29,7) -18,7*** 
Score MMSE < 27 883 (24,2) 145,8 (31,2) Réf. 
 [27 ; 28[ 625 (17,2) 150,8 (27,8) 3,1* 
 ≥ 28 2 136 (58,6) 156,9 (30,7) 8,7*** 
Symptômes  Oui 820 (22,5) 141,5 (28,8) -9,6*** 
dépressifs Non 2 824 (77,5) 156,6 (30,4) Réf. 
Médicaments  Oui 915 (25,1) 142,5 (29,0) -8,1*** 
psychotropes Non 2 729 (74,9) 156,8 (30,4) Réf. 
Fractures Oui 238 (6,5) 145,5 (30,1) -2,4 
 Non 3 406 (93,5) 153,7 (30,7) Réf. 
Chutes Oui 201 (5,5) 139,5 (29,8) -8,6*** 
 Non 3 443 (94,5) 154,0 (30,6) Réf. 
Activité physique Faible 856 (23,5) 146,5 (31,5) -7,1*** 
 Elevée 2 788 (76,5) 155,3 (30,2) Réf. 
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Tableau 14. (suite) 
Caractéristiques N (%) 
Vitesse de 
marche 
(cm/s) (ET) 
Coefficient
a
 
Diabète Oui 272 (7,5) 149,8 (32,1) -7,0*** 
 Non 3 372 (92,5) 153,5 (30,6) Réf. 
Dyspnée Oui 490 (13,4) 138,4 (28,6) -12,6*** 
 Non 3 154 (86,6) 155,5 (30,4) Réf. 
Prise d’AINS pour douleurs  Oui 542 (14,9) 142,0 (30,2) -9,4*** 
articulaires Non 3 102 (85,1) 155,1 (30,4) Réf. 
Prothèse de hanche ou de  Oui 162 (4,4) 142,6 (27,9) -9,8*** 
genou pour arthrose Non 3 482 (95,6) 153,7 (30,8) Réf. 
AVC Oui 132 (3,6) 149,1 (29,7) -6,4** 
 Non 3 512 (96,4) 153,3 (30,7) Réf. 
Maladie coronarienne ou artérite
 
Oui 452 (12,4) 149,6 (31,4) -7,7*** 
des membres inférieurs Non 3 192 (87,6) 153,7 (30,6) Réf. 
Hypertension Oui 2 885 (79,2) 151,9 (30,9) -6,5*** 
 Non 759 (20,8) 158,1 (29,5) Réf. 
Hypercholestérolémie Oui 1 226 (33,6) 151,2 (28,8) -2,8** 
 Non 2 418 (66,4) 154,2 (31,6) Réf. 
* P<0,05 ; ** P<0,01 ; *** P<0,001 
a
 Coefficients de régression d’une régression linéaire entre la vitesse de marche et les 
covariables, ajustée sur l’âge et le sexe. 
 
o Dépendance 
Parmi les 4 503 sujets éligibles pour les analyses, 158 n’ont pas de mesure de 
dépendance à l’inclusion et 202 ont des données manquantes pour les covariables à 
l’inclusion ; 4 143 participants sont donc inclus dans les analyses transversales portant sur la 
dépendance. Parmi eux, 264 (6,4%) sont dépendants à l’inclusion. 
De plus, parmi les 4 503 participants éligibles pour les analyses, 25 ont des valeurs 
manquantes pour la dépendance à toutes les visites et 208 ont des données manquantes pour 
les covariables au cours du suivi. Nos analyses longitudinales sur la dépendance reposent 
donc sur 4 270 sujets dont 1 036 (24,3%) sont devenus dépendants au moins une fois au cours 
du suivi. Les participants dépendants au moins une fois au cours du suivi sont plus âgés, 
moins souvent des hommes, moins instruits, moins souvent célibataires, plus souvent obèses 
et ont un profil de santé générale plus défavorable que les participants jamais dépendants 
(Tableau 47, Annexe E). 
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o IMC à l’inclusion 
Les personnes obèses à l’inclusion sont plus jeunes, moins souvent célibataires, moins 
éduqués et en moins bonne santé que les personnes ayant un IMC normal ou en surpoids 
(Tableau 48, Annexe E). 
ii. IMC et fonctions physiques – résultats transversaux 
Le Tableau 15 montre l’association transversale entre l’IMC et la vitesse de marche. 
La vitesse de la marche moyenne pour les femmes âgées de 65 ans à l'inclusion, avec un IMC 
normal, un bas niveau d'éducation, et une taille de 162 cm est de 161,41 cm/s. Le surpoids et 
l’obésité sont associés à une vitesse de marche plus lente, et l’inclusion dans le modèle des 
covariables ne modifie pas ces conclusions.  
Le Tableau 16 montre la relation transversale entre l’IMC et la dépendance. Seules les 
personnes obèses sont plus souvent dépendantes par rapport aux personnes ayant un IMC 
normal (modèle 1, RC=1,81 ; IC à 95% : 1,26 à 2,60), bien que cette association diminue et 
devienne non statistiquement significative dans le modèle pleinement ajusté.   
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Tableau 15. Association transversale de l’IMC avec la vitesse de marche (n=3 644) 
 Modèle 1
a
  Modèle 2
b
 
Caractéristiques Coefficient (IC à 95%) P P
c 
 Coefficient (IC à 95%)
 
P P
c 
Intercept
d 
161,41 (158,96, 163,87) <0,001   169,91 (167,02, 172,81) <0,001  
IMC à l’inclusion (kg/m²)        
Normal Réf.    Réf.   
Surpoids -6,48 (-8,30, -4,66) <0,001   -4,83 (-6,63, -3,04) <0,001  
Obèse -16,49 (-19,08, -13,89) <0,001 <0,001  -12,94 (-15,53, -10,34) <0,001 <0,001 
a Modèle 1 : Ajusté sur l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans), le sexe (référence, femmes), l’éducation (référence, bas niveau) et la taille à 
l’inclusion (centré sur 162 cm).  
b
 Modèle 2 : Modèle 1 + MMSE, symptômes dépressifs, utilisation de médicaments psychotropes, fractures, chutes, activité physique, diabète, 
dyspnée, utilisation régulière d'AINS pour les douleurs articulaires, prothèse de hanche ou de genou pour arthrose, maladies cardiovasculaires 
(AVC, maladie coronarienne, artérite des membres inférieurs), hypertension, hypercholestérolémie.  
c
 P de tendance. 
 
Tableau 16. Association transversale de l’IMC avec la dépendance (n=4 143) 
 Modèle 1
a
  Modèle 2
b 
Caractéristiques RC (IC à 95%) P P
c 
 RC (IC à 95%) P P
c 
IMC à l’inclusion (kg/m²)        
Normal Réf.    Réf.   
Surpoids 1,19 (0,89, 1,59) 0,23   1,02 (0,75, 1,39) 0,89  
Obèse 1,81 (1,26, 2,60) 0,001 0,002  1,18 (0,79, 1,76) 0,43 0,48 
a Modèle 1 : Ajusté sur l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans), le sexe (référence, femmes) et la taille à l’inclusion (centré sur 162 cm).  
b
 Modèle 2 : Modèle 1 + mêmes covariables que dans le Tableau 15.  
c
 P de tendance.  
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iii. Trajectoires d’IMC 
La Figure 23 montre le changement moyen d’IMC pour l’ensemble des participants de 
3C-Dijon (n=4 931) et chez les hommes et les femmes séparément. Les femmes ont un IMC 
plus faible que les hommes mais qui augmente un peu plus vite au cours du temps. 
 
 
Figure 23. Changement moyen d’IMC au cours du temps, chez les hommes et les 
femmes 
 
 Le Tableau 49 en Annexe E présente les estimations du modèle linéaire mixte de 
l’IMC mis en œuvre pour l’ensemble des participants. L’IMC à l’inclusion est estimé à 26,0 
kg/m² pour les femmes âgées de 65 ans à l’inclusion chez qui le poids et la taille ont été 
mesurés ; l’IMC est plus élevé chez les hommes et plus faible chez les participants plus âgés. 
De plus, l’IMC est plus faible (25,81) lorsque les participants déclarent leurs poids ou taille 
plutôt que lorsque ces variables sont mesurées objectivement (26,00, P<0,001). L’IMC 
augmente au cours du temps de 1,13 kg/m² sur dix ans chez les femmes âgées de 65 ans à 
l’inclusion ; il augmente plus lentement chez les hommes et les participants plus âgés. 
Ce modèle permet d’estimer les pentes d’IMC pour chaque sujet et de les regrouper en 
trois classes : 13% des participants sont dans le groupe d’IMC décroissant (changement 
moyen : -2,07 kg/m² sur dix ans, ET=1,02) ; 12% dans le groupe d’IMC croissant 
(changement moyen : 2,90 kg/m² sur dix ans, ET=1,05) et 75% dans le groupe d’évolution 
normale (changement moyen : 0,39 kg/m² sur dix ans, ET=0,71). Les participants dans le 
groupe d’IMC décroissant sont plus âgés (P ajusté sur le sexe <0,001) et ceux dans les 
catégories d’IMC décroissant et croissant sont moins souvent des hommes (P ajusté sur l’âge 
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<0,001) et moins souvent mariés (P ajusté sur l’âge et le sexe <0,001). Les participants dans 
le groupe d’IMC décroissant sont plus gros à l’inclusion que ceux dans le groupe d’IMC 
croissant ou d’évolution normale (26,9 vs. 26,3 ou 25,4, P ajusté sur l’âge et le sexe <0,001) 
(Tableau 50, Annexe E).  
iv. Trajectoires d’IMC et déclin fonctionnel – résultats longitudinaux 
o Trajectoires d’IMC et vitesse de marche  
Le déclin de la vitesse de marche sur dix ans a été estimé pour les neuf groupes définis 
par le croisement des catégories d’IMC à l’inclusion et de changement d’IMC. Pour les trois 
groupes du changement d’IMC, le déclin de la vitesse de marche est plus prononcé chez les 
participants obèses à l’inclusion par rapport au groupe d’IMC normal ; indépendamment de 
l’IMC à l’inclusion, le déclin de la vitesse de marche est moins prononcé dans le groupe 
d’évolution normale par rapport aux groupes d’IMC décroissant et croissant (Tableau 51, 
Annexe E). Cependant, l’association entre le changement de l’IMC et le déclin de la vitesse 
de marche ne dépend pas de l’IMC à l’inclusion (triple interaction temps × IMC à l’inclusion 
× changement d’IMC, P=0,64). 
Le Tableau 17 présente les résultats du modèle longitudinal simplifié d’après lequel 
l’IMC à l’inclusion et le changement d’IMC sont indépendamment associés à la vitesse de 
marche. D’après le modèle 1, chez les femmes de 65 ans à l’inclusion ayant un bas niveau 
d’éducation, mesurant 162 cm et ayant un poids normal (groupe de référence), le déclin de la 
vitesse de marche est de -12,84 cm/s sur dix ans (IC à 95% : -15,33 à -10,35) ; les participants 
obèses à l’inclusion ont un déclin plus rapide de la vitesse de marche de 44% par rapport aux 
participants de poids normal. Les personnes en surpoids n’ont pas une pente de vitesse de 
marche statistiquement différente des personnes de poids normal. Même par rapport aux 
personnes en surpoids, les obèses ont un déclin de la vitesse de marche plus rapide (-4,09 
cm/s sur dix ans, IC à 95% : -0,46 à -7,72). 
Il existe une association en U entre le changement d’IMC et le déclin de la vitesse de 
marche. Les participants ayant perdu (-18,89 cm/s sur dix ans, IC à 95% : -22,76 à -15,03) ou 
pris (-17,14 cm/s sur dix ans, IC à 95% : -20,39 à -13,89) du poids au cours du temps ont eu 
un déclin plus rapide de la vitesse de marche de 47% et 33% respectivement par rapport aux 
participants ayant une évolution normale d’IMC. Ces résultats sont résumés dans la Figure 24 
où l'ordonnée à l’origine correspond à la vitesse de marche moyenne pour les femmes âgées 
de 65 ans à l’inclusion, ayant un bas niveau d’éducation, et une taille de 162 cm. 
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L’inclusion des comorbidités dans le modèle 2 ne modifie pas les associations. Le 
Tableau 52 en Annexe E présente la contribution de chaque comorbidité aux relations entre 
l’obésité et le déclin de la vitesse de marche et entre l’IMC décroissant ou croissant et le 
déclin de la vitesse de marche. La relation entre l’obésité et le déclin de la vitesse de marche 
est expliquée à 26% par les covariables dépendantes du temps. Les maladies chroniques 
expliquent plus particulièrement cette relation (pourcentage de variation (PV)=28%). Ce sont 
également les maladies chroniques qui expliquent la plus grande partie de l’association entre 
l’IMC croissant et le déclin de la vitesse de marche (PV=9%). L’association entre l’IMC 
décroissant et le déclin de la vitesse de marche diminue très peu dans le modèle complètement 
ajusté (PV=1%), et ce sont les symptômes dépressifs et la prise de médicaments psychotropes 
qui expliquent le plus cette association (PV=6%).  
o Trajectoires d’IMC et dépendance 
 Le Tableau 18 montre l’association longitudinale de l’IMC et du changement d’IMC 
avec la dépendance. Le modèle 1 montre que le risque de dépendance augmente au cours du 
temps (RC pour dix ans =16,18, IC à 95% : 10,34 à 25,34). Les obèses ont un risque accru de 
dépendance, bien que cette association ne soit pas statistiquement significative. Les 
participants qui ont perdu (RC pour dix ans =1,64, IC à 95% : 1,18 à 2,28) ou gagné (RC pour 
dix ans =1,35, IC à 95% : 1,01 à 1,81) du poids au cours du temps ont un risque plus élevé de 
dépendance par rapport aux participants ayant une évolution normale de l’IMC. Dans le 
modèle 2 ajusté sur les comorbidités, l’association entre la perte de poids et le déclin de la 
vitesse de marche n’est plus significative. 
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Tableau 17. Association longitudinale entre l’IMC et le changement d’IMC avec la vitesse de marche (n=3 923) 
 Modèle 1  Modèle 2 
Caractéristiques Coefficient (IC à 95%)
a
 P P  Coefficient (IC à 95%)
b
 P P 
Déclin de la vitesse de marche sur dix ans -12,84 (-15,33, -10,35) <0,001   -11,47 (-13,93, -9,01) <0,001  
IMC à l’inclusion  déclin de la vitesse de marche sur dix ans       
Normal Réf.    Réf.   
Surpoids -1,61 (-3,85, 0,63) 0,16   -1,08 (-3,28, 1,13) 0,34  
Obèse -5,70 (-9,30, -2,10) 0,002 0,004
c 
 -4,21 (-7,77, -0,66) 0,02 0,04
c 
Changement d’IMC  déclin de la vitesse de marche sur dix ans     
IMC diminuant -6,05 (-9,21, -2,89) <0,001   -5,99 (-9,07, -2,91) <0,001  
Evolution normale Réf.    Réf.   
IMC augmentant -4,30 (-6,95, -1,65) 0,002 <0,001
d 
 -3,79 (-6,37, -1,22) 0,004 <0,001
d 
a Modèle 1 : Modèle linéaire mixte ajusté sur l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans), le sexe (référence, femmes), l’éducation (référence, bas 
niveau), la taille à l’inclusion (centré sur 162 cm), l’IMC estimé à l’inclusion (référence, IMC normal), les interactions âge × taille, sexe × IMC à 
l’inclusion, temps × âge, temps × taille. 
b
 Modèle 2 : Modèle 1 + mêmes covariables que dans le Tableau 15.  
c
 P de tendance linéaire. 
d
 P de tendance quadratique (polynômes orthogonaux). 
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Figure 24. Trajectoires de vitesse de marche prédites selon l’IMC estimé à l’inclusion et le changement estimé d'IMC  
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Tableau 18. Association longitudinale entre l’IMC et le changement d’IMC avec la dépendance (n=4 270) 
 Modèle 1  Modèle 2 
Caractéristiques RC (IC à 95%)
a
 P P  RC (IC à 95%)
b
 P P 
Temps (pour dix ans) 16,18 (10,34, 25,34) <0,001   13,98 (8,79, 21,22) <0,001  
IMC à l’inclusion  risque de dépendance sur dix ans       
Normal Réf.    Réf.   
Surpoids 1,07 (0,74, 1,54) 0,72   1,14 (0,78, 1,66) 0,51  
Obèse 1,45 (0,89, 2,35) 0,13 0,24
c 
 1,48 (0,90, 2,45) 0,12 0,30
c 
Changement d’IMC  risque de dépendance sur dix ans       
IMC diminuant 1,64 (1,18, 2,28) 0,003   1,48 (1,06, 2,05) 0,02  
Evolution normale Réf.    Réf.   
IMC augmentant 1,35 (1,01, 1,81) 0,04 0,001
d 
 1,20 (0,90, 1,61) 0,22 0,02
d 
a Modèle 1 : Modèle logistique mixte ajusté l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans), le sexe (référence, femmes), le statut marital (référence, 
personnes mariées), la taille à l’inclusion (centré sur 162 cm), l’IMC estimé à l’inclusion (référence, IMC normal) et les interactions sexe × âge, 
sexe × statut marital, temps × âge, temps × taille.  
b
 Modèle 2 : Modèle 1 + mêmes covariables que dans le Tableau 15.  
c
 P de tendance linéaire. 
d
 P de tendance quadratique (polynômes orthogonaux). 
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v. Analyses de sensibilité 
1- Seuls 2% (n=71) des participants sont maigres (IMC<18,5) à l’inclusion et ont été 
regroupés avec les participants considérés comme ayant un IMC normal dans les analyses 
principales. Ces personnes sont moins souvent des hommes par rapport aux personnes ayant 
un IMC normal, et après ajustement sur le sexe, leurs vitesse de marche (P=0,60) et leur 
risque de dépendance (P=0,22) sont similaires (Tableau 53, Annexe E). Le faible effectif de 
cette catégorie ne nous a pas permis d’examiner le déclin de la vitesse de marche avec 
suffisamment de puissance, c’est pourquoi nous avons répété les analyses en excluant les 
sujets maigres à l’inclusion avec des résultats superposables aux résultats principaux (Tableau 
54, Annexe E). 
2- Les analyses tenant compte des valeurs manquantes de vitesse de marche au cours 
du suivi (modèles conjoints) donnent des résultats similaires à nos conclusions principales 
(Tableau 55, Annexe E).  
3- Après exclusion des participants qui ont développé une démence ou qui sont 
décédés pendant le suivi, la plupart des associations sont accentuées, excepté l’association 
entre l’IMC décroissant au cours du temps et le déclin de la vitesse de marche qui est atténuée 
mais reste statistiquement significative (Tableau 56, Annexe E). 
4- Enfin, les analyses basées sur la vitesse de marche usuelle plutôt que la vitesse de 
marche rapide (Tableau 57 et Tableau 58, Annexe E) conduisent à des conclusions similaires. 
Comme dans les analyses concernant la vitesse de marche rapide, le surpoids et l’obésité sont 
associés à une vitesse de marche usuelle plus lente à l’inclusion. De plus, les participants en 
surpoids et obèses à l’inclusion ont un déclin plus rapide de la vitesse de marche usuelle de 
89% et 93% respectivement par rapport aux participants de poids normal. Enfin, les 
participants qui ont perdu (-7,43 cm/s sur dix ans, IC à 95% : -10,37 à -4,49) ou pris (-6,09 
cm/s sur dix ans, IC à 95% : -8,54 à -3,64) du poids au cours du temps ont un plus grand 
déclin de vitesse de marche de 132% et 90% respectivement par rapport aux participants 
ayant une évolution normale d’IMC (Figure 35, Annexe E). 
IV.3.e. Discussion 
i. Principaux résultats  
Ces analyses concernant la relation entre l’IMC, le changement d’IMC, et le déclin 
fonctionnel chez les personnes âgées permettent d’apporter plusieurs conclusions :  
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- Les personnes en surpoids et obèses marchent plus lentement à l’inclusion que les 
personnes de poids normal ; les personnes obèses ont un risque accru de dépendance. 
- Le déclin de la vitesse de marche est plus prononcé chez les personnes obèses à 
l’inclusion par rapport aux autres personnes. 
- Indépendamment de l’IMC à l’inclusion, les personnes qui ont pris ou perdu le plus 
de poids durant le suivi ont un déclin plus rapide de la vitesse de marche et sont plus à risque 
de dépendance que les personnes ayant un changement d’IMC moins prononcé. 
ii. Comparaison avec la littérature  
Nos résultats sont à comparer avec ceux de recherches antérieures montrant que les 
personnes obèses ont de moins bonnes performances physiques que les personnes non-obèses 
(Houston et al., 2007 ; Lang et al., 2008 ; Ortega-Alonso et al., 2009). Cependant, peu 
d’études ont examiné les associations longitudinales. Une étude basée sur des adultes de 65 
ans et plus participant au Chicago Health and Aging Project, n’a montré aucune influence du 
poids à l’inclusion sur le déclin physique au cours du temps (évalué par des mesures 
subjectives auto-rapportées et objectives) (Mendes de Leon et al., 2006). Ces résultats 
différents des nôtres peuvent être dus au suivi plus court (environ six ans) et à un plus petit 
nombre d’évaluations de la mobilité (trois contre cinq ou six dans notre étude). Une autre 
étude menée chez des Mexicains-Américains de 65 ans et plus a examiné l’association entre 
le changement de poids sur deux ans et la dépendance pour les ADL ou les difficultés pour 
marcher durant cinq ans dans la cohorte Hispanic Established Population for the 
Epidemiological Study of the Elderly (Al Snih et al., 2005). La perte de poids était associée à 
un risque accru de dépendance pour les ADL et de difficultés pour la marche ; le gain de 
poids était également associé à un risque accru de dépendance pour les ADL et de difficultés 
pour la marche, mais cette dernière association n’était pas statistiquement significative. Une 
autre étude a montré qu’un poids plus élevé à l’inclusion, mais pas la perte de poids au cours 
du suivi, était associé à un plus grand déclin de vitesse de marche sur un suivi de dix ans chez 
des femmes de 65 ans et plus (Forrest et al., 2006). Enfin, une étude basée sur l’étude de 
cohorte Health ABC, qui a recruté des adultes de 70 à 79 ans, a montré qu’un IMC plus élevé 
à l’inclusion était associé à un déclin plus marqué de la vitesse de marche sur un suivi de 
quatre ans chez les femmes, mais que le changement d’IMC sur quatre ans n’était pas associé 
au déclin de vitesse de marche aussi bien chez les hommes que chez les femmes (Beavers et 
al., 2013a). Cette étude a examiné d’autres mesures de la composition corporelle et constaté 
qu’un volume graisseux de la cuisse plus élevé et augmentant au cours du temps et une 
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diminution du volume musculaire de la cuisse étaient associés à un déclin de la vitesse de 
marche. Nos résultats sont également à comparer à ceux d’études basées sur des variables 
auto-déclarés (dépendance, problèmes de mobilité) montrant qu’un IMC élevé ainsi que la 
perte de poids (Launer et al., 1994 ; Jensen et al., 2002 ; Lee et al., 2005 ; Arnold et al., 2010 ; 
Strandberg et al., 2013) ou le gain de poids (Jensen et al., 2002) étaient associés à un risque 
plus élevé de dépendance. 
iii. Mécanismes possibles  
 Comme nous l’avons discuté dans le paragraphe précédent, l’obésité est associée de 
manière transversale à de moins bonnes performances physiques. La principale contribution 
de notre étude est de montrer que les personnes obèses ont également un déclin de vitesse de 
marche plus prononcé que les personnes de poids normal.  
L’obésité est associée à une risque accru d’effets défavorables sur la santé (comme 
l’insuffisance cardiaque, le diabète, les maladies cardiovasculaires, l’arthrose) qui pourraient 
contribuer à expliquer ces associations. Effectivement, l’association entre l’obésité et le déclin 
de la vitesse de marche était atténuée après ajustement sur les comorbidités ; les maladies 
chroniques, et en particulier la dyspnée, l’arthrose et le diabète sont les facteurs qui jouaient le 
rôle le plus important. Cependant, même après ajustement sur de nombreuses variables, les 
différences observées restaient importantes et statistiquement significatives. De plus, l’obésité 
est associée à un état inflammatoire en raison de la production de cytokines par le tissu 
adipeux, (Rodriguez-Hernandez et al., 2013) et l’inflammation est associée à de mauvaises 
performances physiques (Cesari et al., 2004). 
L’obésité peut avoir un effet « mécanique » sur la capacité à marcher ; en effet, les 
personnes obèses marchent moins vite en partie parce qu’elles ont besoin de déplacer plus de 
poids en marchant. Des études biomécaniques montrent que les personnes obèses ont des pas 
plus courts et plus larges, passent plus de temps dans la phase d’appui que dans la phase 
d’oscillation du cycle de marche, et se tiennent plus droites lors de la phase d’appui que les 
personnes non-obèses ; ces caractéristiques contribuent à expliquer pourquoi les personnes 
obèses marchent plus lentement (Spyropoulos et al., 1991 ; DeVita et al., 2003 ; Browning et 
al., 2007). Une étude clinique a également montré qu’ajouter de la masse à un sujet mince 
(20% du poids du sujet) conduit à une détérioration de l’équilibre (Ledin et al., 1993). 
Quant au rôle du surpoids, la différence de vitesse de marche à l’inclusion avec les 
personnes de poids normal était moins prononcée que pour les personnes obèses ; les 
personnes en surpoids avaient, comme les personnes obèses, un déclin de la vitesse de marche 
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plus prononcé que ceux avec un IMC normal mais la différence n’était pas statistiquement 
significative. De plus, nos analyses n’ont pas montré un risque accru de dépendance chez les 
personnes en surpoids. Ces résultats sont en accord avec le fait que le surpoids semble avoir 
un impact plus faible sur la santé que l’obésité chez les personnes âgées (Flegal et al., 2013).  
Nous avons également constaté que l’augmentation de l’IMC au cours du suivi était 
associée à un déclin de vitesse de marche plus rapide et à un risque accru de dépendance au 
cours du temps. Cependant, nous ne pouvons pas conclure formellement à la direction de cette 
association et deux explications concurrentes sont possibles. Tout d’abord, le gain de poids 
pourrait avoir des effets délétères en termes de mobilité : les personnes âgées qui prennent 
plus de poids auront plus de difficultés à marcher et à exécuter des activités quotidiennes. 
D’autre part, il est également possible que les personnes qui deviennent dépendantes et qui 
ont plus de difficultés à marcher limitent leurs activités et prennent du poids. 
La perte de poids au cours du suivi était associée à la fois au déclin de la vitesse de 
marche et au risque de dépendance au cours du temps. Le déclin physique et la perte de poids 
sont deux des principales composantes de la fragilité chez les personnes âgées (Fried et al., 
2001) ; par conséquent, l’association entre la perte de poids et le déclin de la vitesse de 
marche ou la dépendance est susceptible d’être expliquée par certains participants qui sont 
devenus ou sont à risque élevé de devenir fragiles au cours du suivi. Il aurait donc été 
intéressant de pouvoir identifier les sujets fragiles. Malheureusement, toutes les composantes 
du syndrome de fragilité (comme la force de préhension, par exemple) ne sont pas recueillies 
dans 3C-Dijon. La perte de poids peut aussi résulter de maladies chroniques chez les 
personnes âgées. L’association entre la perte d’IMC et le déclin de la vitesse de marche ou le 
risque de dépendance au cours du temps était atténuée après ajustement sur les comorbidités ; 
les symptômes dépressifs et de moins bonnes performances cognitives sont les facteurs qui 
jouaient le plus grand rôle. Des études ont également montré une association entre la perte de 
poids et la démence (Buchman et al., 2005 ; Knopman et al., 2007) qui est elle-même associée 
à une diminution des performances physiques (Mielke et al., 2013). De la même manière, des 
études ont montré que le décès est précédé par une perte de poids (Iribarren et al., 1995 ; 
Newman et al., 2001 ; Corrada et al., 2006 ; Locher et al., 2007 ; Arnold et al., 2010). 
Cependant, la survenue d’une démence ou du décès n’expliquent pas en totalité nos résultats 
puisque les analyses excluant les sujets ayant développé une démence ou qui sont décédés au 
cours du suivi ont donné des résultats similaires à ceux de nos analyses principales. 
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iv. Forces et limites de l'étude 
 Nos analyses présentent des limites. Premièrement, la vitesse de marche n'a pas été 
mesurée à chaque visite pour tous les participants ; ceux ayant moins de mesures ont un moins 
bon profil de santé. Afin d’examiner si ces données manquantes ne biaisaient pas nos 
résultats, nous avons suivi deux approches : d’une part, nous avons réalisé des analyses basées 
sur des mesures auto-déclarées de dépendance pour lesquelles il y avait beaucoup moins de 
données manquantes que pour la vitesse de marche ; d’autre part, nous avons utilisé une 
méthode statistique permettant de prendre en compte les valeurs manquantes. Dans les deux 
cas, nous avons obtenus des conclusions similaires ; il est donc peu probable que nos résultats 
concernant la vitesse de marche soient expliqués par des valeurs manquantes. Deuxièmement, 
nous ne pouvons pas déterminer si la perte de poids était intentionnelle ou non. Cependant, 
nous observons une relation entre la perte de poids et le déclin de la vitesse de marche, quel 
que soit l’IMC à l’inclusion, et donc même chez des participants ayant un poids normal à 
l’inclusion, chez qui la perte de poids n’est vraisemblablement pas intentionnelle. En outre, 
des études ont montré que les personnes qui perdent du poids intentionnellement ne sont pas 
plus à risque de décéder (Locher et al., 2007) ou de devenir dépendantes (Lee et al., 2005 ; 
Ritchie et al., 2008). Enfin, seulement 2% des participants étaient maigres à l’inclusion, ce qui 
ne nous a pas permis d’analyser ce groupe séparément. Cependant, les personnes maigres à 
l’inclusion avaient une vitesse de marche et un risque de dépendance similaires aux personnes 
ayant un IMC normal. Il est probable que les participants maigres qui ont accepté de 
participer à l’étude étaient sélectionnés et en bonne santé. Les analyses excluant ces 
participants conduisent à des résultats très similaires aux résultats principaux. 
Les principaux atouts de cette étude sont liés aux caractéristiques de l’étude 3C-Dijon 
(grande taille, longue période de suivi). De plus, la principale variable d’intérêt est une 
mesure objective et reproductible des performances physiques ; il est intéressant de noter que 
les analyses basées sur la dépendance auto-déclarée et sur des mesures objectives ont abouti à 
des conclusions concordantes. 
v. Conclusion  
Chez les personnes âgées françaises, l'obésité est associée avec de mauvaises 
performances physiques, un risque plus élevé de dépendance et un déclin physique plus 
rapide. La principale implication de ces résultats est que, compte tenu de l'augmentation 
continue de l'espérance de vie, les tendances actuelles de l'augmentation de l'IMC et de 
l'obésité pourraient avoir des conséquences importantes en termes d’espérance de vie sans 
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dépendance (Reynolds et al., 2005 ; Walter et al., 2009). Les recommandations concernant la 
perte de poids chez les personnes âgées sont controversées, puisque les bénéfices pour la santé 
d’une perte de poids chez les personnes âgées n’ont pas été prouvés (Miller et al., 2008b). Il a 
été néanmoins montré que la perte de poids intentionnelle (entre 7-10% du poids initial) chez 
les personnes âgées en surpoids ou obèses, basée sur une combinaison d'exercice et une 
intervention nutritionnelle, était associée à une amélioration de la vitesse de marche (Beavers 
et al., 2013b), suggérant ainsi que la perte de poids intentionnelle et le maintien de cette perte 
de poids pourraient être bénéfiques en termes de performances physiques. Enfin, nos résultats 
soulignent l'intérêt des évaluations répétées d'IMC et des performances physiques chez les 
personnes âgées afin d'identifier celles qui sont plus à risque de connaître un déclin de la 
vitesse de marche ou de devenir dépendantes.  
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Chapitre V – Discussion générale 
Cette thèse est articulée autour de deux objectifs. Le premier était de mieux décrire la 
relation qui existe entre nos deux variables d’intérêt, la vitesse de marche et la dépendance. Le 
second objectif était d’examiner en détail la relation de facteurs de risques modifiables, les 
comportements de santé, avec le déclin de la vitesse de marche et le risque de dépendance. 
Le premier objectif nous a permis de constater qu’il existait une forte relation entre 
une vitesse de marche ralentie, évaluée une seule fois, et le risque de dépendance, même 
quand celle-ci survient plus de sept ans après l’évaluation de la vitesse de marche. Ainsi, la 
vitesse de marche peut être utilisée par les cliniciens comme un marqueur de dépendance 
future, même plusieurs années avant les premiers signes de dépendance, leur permettant ainsi 
d’identifier des personnes qui pourraient bénéficier de stratégies de prévention ciblées. Nous 
avons également montré que le déclin de la vitesse de marche était associé au risque de 
dépendance, indépendamment de la vitesse de marche à l’inclusion. Ainsi, mesurer la vitesse 
de marche de manière répétée apporte des informations complémentaires sur le risque de 
dépendance par rapport à une seule mesure. En effet, à partir d’une mesure de vitesse de 
marche, il n’est pas possible de différencier deux personnes marchant à la même vitesse mais 
dont la vitesse a toujours été à ce niveau dans un cas ou dont la vitesse a diminué au cours du 
temps dans l’autre cas. C’est pourquoi il nous semble utile de mesurer le déclin de la vitesse 
de marche afin de prédire au mieux le risque de dépendance. Pour ces analyses, nous avons 
uniquement considéré la vitesse de marche comme marqueur du déclin, en ajustant sur la 
fonction cognitive ; une perspective possible serait de considérer conjointement le déclin 
physique et cognitif, puisque la dépendance peut résulter aussi bien d’incapacités physiques 
que cognitives. Ces résultats ont fait l’objet d’une publication dans la revue Journal of the 
American Geriatrics Society en 2015 (Artaud et al., 2015b) et d’une présentation orale dans le 
congrès de la Gerontological Societey of America (Washington, 2014). 
Afin d’éviter ou de reculer au maximum l’apparition de la dépendance chez la 
personne âgée, il est possible de mettre en place des stratégies de prévention portant sur des 
facteurs de risques modifiables. Les comportements de santé non favorables représentent des 
facteurs de risques modifiables importants pour l’état de santé et nous nous sommes attachés à 
étudier leur relation avec le déclin des performances physiques et le risque de dépendance. 
Dans un premier temps, nous avons montré que les comportements de santé mesurés 
une fois chez des personnes de plus de 65 ans étaient associés à un risque augmenté de 
dépendance. Une faible activité physique et consommation de fruits et légumes et fumer ou 
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avoir arrêté depuis peu étaient associés à un risque augmenté de dépendance alors que la 
consommation d’alcool ne l’était pas. De plus, nous avons montré qu’il existe une relation 
dose-effet entre le nombre de comportements défavorables et le risque de dépendance. Ces 
résultats ont fait l’objet d’une publication dans la revue British Medical Journal (Artaud et al., 
2013) et d’une présentation orale dans une équipe INSERM (Paris, 2014). 
Cette étude montre que les comportements de santé défavorables sont néfastes pour la 
santé à un âge avancé et qu’il serait donc utile de les améliorer. Or, il est plus difficile de 
modifier les habitudes de vie à un âge avancé que plus tôt (Buck et al., 2012). De plus, nous 
n’avons pris en compte qu’une seule mesure des comportements de santé et ne sommes donc 
pas en mesure de savoir si l’amélioration des comportements de santé aurait un impact sur le 
risque de dépendance. Ces limites nous ont conduits à étudier cette relation dans une 
population plus jeune et pour laquelle des mesures répétées des comportements de santé 
étaient disponibles. Nous avons étudié la relation entre les trajectoires des comportements de 
santé pendant 17 ans et le risque de dépendance au cours des six années suivantes. Une 
activité physique faible ou décroissante, fumer ou avoir arrêté récemment et ne pas boire 
d’alcool, arrêter de boire ou boire en grande quantité étaient associés à un risque plus élevé de 
dépendance, tandis que la consommation de fruits et légumes n’est pas associée. En revanche, 
les personnes augmentant leur activité physique ou leur consommation de fruits et légumes au 
cours de la vie adulte n’ont pas plus de risque de dépendance que les personnes ayant des 
hauts niveaux tout au long de la vie. Ainsi, l’amélioration des comportements de santé à l’âge 
adulte peut avoir un effet favorable sur le risque de dépendance à un âge plus avancé. Comme 
dans l’étude précédente, le risque de dépendance augmente avec le nombre de comportements 
de santé défavorables. Ces travaux ont fait l’objet d’une communication orale dans l’équipe 
responsable de la cohorte Whitehall II (Londres, 2015) et d’un article soumis. 
 Ces deux études nous ont permis de constater que parmi les comportements de santé, 
l’activité physique suivie du statut tabagique jouaient le rôle le plus important ; il est possible 
que la consommation d’alcool et l’alimentation soient plus difficiles à mesurer précisément et 
que leur évaluation par questionnaire soit entachée d’une erreur de mesure plus importante, ce 
qui pourrait contribuer à expliquer des résultats discordants. Ces analyses nous ont également 
permis d’étudier les covariables jouant un rôle dans la relation entre les comportements de 
santé et la dépendance ; l’IMC, qui est fortement associé aux comportements de santé, en 
particulier à l’activité physique et la nutrition et est également modifiable, est apparu comme 
jouant un rôle particulièrement important. De plus, chez les personnes âgées, la prise ou la 
perte de poids sont souvent associées à des problèmes de santé. Nous nous sommes donc 
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intéressés à la relation de l’IMC et de son changement avec le déclin de la vitesse de marche 
et le risque de dépendance chez des personnes âgées au cours d’un suivi de onze ans. Nous 
avons montré que les personnes obèses et celles ayant perdu ou gagné plus de poids au cours 
du suivi avaient un risque augmenté de dépendance et voyaient leur vitesse de marche 
diminuer plus rapidement. Il est donc préférable de maintenir un poids stable au cours du 
vieillissement. Ces résultats ont fait l’objet d’un article publié dans la revue European Journal 
of Epidemiology en 2015 (Artaud et al., 2015a) et d’une communication affichée au congrès 
de la Gerontological Societey of America (New Orleans, 2013). 
Ces analyses ont été possibles grâce à deux études de cohortes de grande taille et avec 
un long suivi, conférant à nos résultats un bon niveau de preuve. Cependant, afin de pouvoir 
apporter des recommandations claires et spécifiques, il est important de conduire des essais 
d’intervention afin de vérifier que l’amélioration des comportements de santé s’accompagne 
effectivement d’une amélioration de l’état de santé. Cela a été montré dans des essais 
d’intervention portant sur l’effet de l’amélioration de plusieurs comportements de santé sur 
les comorbidités fréquentes au cours du vieillissement comme l’hypertension ou le diabète 
(Tuomilehto et al., 2001 ; Appel et al., 2003 ; Li et al., 2008 ; Lindstrom et al., 2013 ; Lin et 
al., 2014) ainsi que sur le bien être mental et physique des personnes âgées (Clark et al., 
2012). De plus, les interventions portant sur plusieurs comportements de santé sont 
généralement plus bénéfiques pour la santé que des interventions ne visant qu’un 
comportement de santé (Prochaska et al., 2008). Les essais d’intervention portant sur la 
dépendance et le déclin physique ont montré les bienfaits de l’activité physique (Pahor et al., 
2006 ; Manty et al., 2009 ; de Vries et al., 2012 ; Rejeski et al., 2012 ; Brown et al., 2013 ; 
Pahor et al., 2014) mais ont moins souvent étudié l’effet des autres comportements de santé. 
 Dans ces essais d’interventions, les sujets étaient amenés à voir régulièrement leur 
médecin généraliste pour que ce dernier leur donne des conseils, ou bien devaient suivre des 
règles strictes et bénéficiaient d’un suivi très régulier pour qu’ils restent motivés et modifient 
effectivement leurs comportements de santé. Dans la vie de tous les jours, il est plus difficile 
d’améliorer de manière durable les comportements de santé. En effet, bien que les 
informations par les médecins ou les campagnes de prévention permettent d’éduquer et de 
renseigner la population, leur impact effectif sur les changements des comportements des gens 
reste souvent faible ou modéré (EUFIC, 2014 ; Giordan, 2010). Il n’y a pas encore 
aujourd’hui de recette miracle pour modifier les comportements de santé, mais il apparait 
important d’agir sur les différentes sphères qui peuvent influencer les comportements : la 
sphère personnelle (croyances, connaissances, attitudes,…), la sphère sociale (interactions 
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avec les amis, la famille, la communauté) et la sphère environnementale (l’espace dans lequel 
vit la personne, comme le lieu de travail ou plus largement l’économie du pays où il vit) (COI, 
2009). Les approches qui apparaissent les plus optimales doivent être combinées les unes aux 
autres et reposent sur des instructions claires et précises, une autoévaluation (comme tenir un 
journal de bord de régime ou d’activité physique), une incitation pour stimuler le 
comportement (comme des rappels téléphoniques), ainsi que des messages personnalisés, une 
prévention contre les rechutes et un soutien social (Greaves et al., 2011). De plus, des 
techniques de gestion du temps (comment intégrer une activité dans un emploi du temps) ou 
d’auto-détermination (être persuadé que le comportement est agréable et bon) peuvent 
contribuer à maintenir le changement comportemental (Teixeira et al., 2012). Il apparait donc 
important de mettre en place des services d’aide et de conseil aux personnes afin d’aider les 
personnes qui le souhaitent à modifier de façon durable leurs comportements de santé. Par 
exemple, en France, Tabac-Info-Service et Alcool-Info-Service sont des services nationaux 
d’information et de prévention sur la consommation de tabac et d’alcool qui permettent aux 
usagers de recevoir des conseils et des informations de professionnels de la santé. 
Les nouvelles technologies peuvent également participer à ces changements. De plus 
en plus d’applications pour smartphones sont conçues pour aider les gens à surveiller leur état 
de santé (Dennison et al., 2013). Par exemple, l’activité physique (mesurée par le nombre de 
pas et le nombre d’étages montés) peut être mesurée automatiquement par les smartphones. 
Cela pourrait motiver les personnes à augmenter leur activité physique afin de suivre des 
objectifs personnalisés. Ces applications sont aujourd’hui considérées comme des outils 
intéressants en épidémiologie puisqu’elles permettront de récolter des données de milliers 
d’usagers sur l’activité physique ou les performances physiques. Cependant, ces nouvelles 
technologies ne sont pas à la disposition de tout le monde, ce qui pourrait conduire à renforcer 
les inégalités sociales de santé. Leur utilité doit également être évaluée de manière rigoureuse.  
 Nos travaux apportent des arguments sur les méfaits des comportements de santé 
défavorables au cours du vieillissement. Les relations entre les comportements de santé 
défavorables et le risque de maladies cardiovasculaires ou de cancer sont déjà très 
documentées dans la littérature et admises dans la population générale. Les progrès médicaux 
ont amélioré considérablement leur pronostic, avec comme conséquence un allongement de 
l’espérance de vie, mais ces pathologies peuvent entrainer des séquelles à l’origine de 
dépendance. Il apparait aujourd’hui primordial de confronter les populations au rapport coût-
bénéfice des choix qu’ils font par rapport à leurs habitudes de vie et, une fois âgés, à leurs 
conséquences sur leur qualité de vie ainsi que celle de leurs proches.  
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Annexe A. Echelles de dépendance  
A.1. Echelles de dépendance utilisées dans 3C 
 
Echelle de Rosow et Breslau (mobilité) 
Questions: Lesquelles des tâches suivantes pouvez-vous faire sans aide ? Score 
Gros travail domestique (changer la tapisserie, laver les murs…)  
Oui 0 
Non 1 
Marcher entre 500 m et 1 km  
Oui 0 
Non 1 
Monter et descendre un escalier de deux étages  
Oui 0 
Non 1 
 
Echelle de Katz (ADL) 
Questions Score 
Toilette (lavabo, bain ou douche)  
Besoin d’aucune aide 0 
Besoin d’aide pour une seule partie du corps (dos, jambes ou pieds) 0 
Besoin d’aide pour la toilette de plusieurs parties du corps, ou toilette impossible 1 
Habillage (prend ses vêtements dans l’armoire ou les tiroirs, sous-vêtements et 
vêtements d’extérieur compris ; utilise boutons et fermeture éclair) 
 
Besoin d’aucune aide 0 
Besoin d’une aide uniquement pour lacer ses chaussures, boutonner, fermer une 
fermeture éclair 
0 
Besoin d’aide pour prendre ses vêtements ou s’habiller, ou reste partiellement ou 
complètement déshabillé(e) 
1 
Aller aux W-C (pour uriner ou déféquer, s’essuyer et se rhabiller)  
Besoin d’aucune aide (aide possible pour se rendre aux W-C : canne, fauteuil 
roulant…) 
0 
Besoin d’une aide 1 
Ne va pas aux W-C 1 
Locomotion  
Besoin d’aucune aide pour entrer et sortir du lit, s’assoir ou se lever d’une chaise 
(peut utiliser un support comme une canne ou un déambulateur) 
0 
Besoin d’une aide 1 
Ne quitte pas le lit 1 
Alimentation  
Besoin d’aucune aide 0 
Besoin d’aide pour couper la viande ou beurrer le pain 0 
Besoin d’aide complète ou alimentation artificielle 1 
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Echelle de Lawton-Brody (IADL) 
Questions Score 
Capacité à utiliser le téléphone  
Je n’ai pas le téléphone 0 
Je me sers du téléphone de ma propre initiative, cherche et compose les numéros,… 0 
Je compose un petit nombre de numéros bien connus 0 
Je réponds au téléphone mais n’appelle pas 0 
Je suis incapable d’utiliser le téléphone 1 
Faire les courses  
Je fais toutes mes courses de façon indépendante 0 
Je fais seulement les petits achats tout(e) seul(e) 1 
J’ai besoin d’être accompagné(e), quelle que soit la course 1 
Je suis totalement incapable de faire les courses 1 
Moyen de transport  
Je peux voyager seul(e) et de façon indépendante (par les transports en commun, ou 
avec ma propre voiture) 
0 
Je peux me déplacer seul(e) en taxi, pas en autobus 0 
Je peux prendre les transports en commun si je suis accompagné(e) 0 
Transport limité au taxi ou à la voiture, en étant accompagné(e) 1 
Je ne me déplace pas du tout 1 
Responsabilité pour la prise de médicaments  
Je ne prends jamais de médicaments 0 
Je m’occupe moi-même de la prise : dosage et horaire 0 
Je peux les prendre de moi-même, s’ils sont préparés et dosés à l’avance 1 
Je suis incapable de les prendre de moi-même 1 
Capacité à gérer son budget   
Je suis totalement autonome (gérer le budget, faire des chèques, payer des factures…) 0 
Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais j’ai besoin d’aide pour gérer 
mon budget à long terme (pour planifier les grosses dépenses) 
0 
Je suis incapable de gérer l’argent nécessaire à payer mes dépenses au jour le jour 1 
  
Pour les femmes seulement  
Préparation des repas  
Je prévois, prépare et sers des repas de façon indépendante 0 
Je les prépare si on me fournit les ingrédients 1 
Je suis capable de réchauffer des plats déjà préparés 1 
J’ai besoin qu’on me prépare et serve les repas 1 
Entretien de la maison  
J’entretiens la maison seul(e) ou avec une aide occasionnelle, par exemple pour les 
gros travaux 
0 
Je ne fais que les petits travaux d’entretien quotidiens (vaisselle, lit, petit bricolage…) 0 
Je fais les petits travaux, mais sans parvenir à garder un niveau de propreté suffisant 0 
J’ai besoin d’aide pour toutes les tâches d’entretien de la maison 0 
Je ne peux pas participer du tout à l’entretien de la maison 1 
Lessive  
Je fais toute ma lessive personnelle ou la porte moi-même au pressing 0 
Je lave les petites affaires 0 
Toute la lessive doit être faite par d’autres 1 
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A.2. Echelles de dépendance utilisées dans Whitehall II 
 
Echelle pour la mobilité 
Questions: Avez-vous des difficultés à effectuer ces activités à cause de votre santé ? Score 
B. Marcher la moitié d’un mile (environ 800 m)  
Oui, beaucoup de difficulté 1 
Oui, un peu de difficulté 1 
Non, aucune difficulté 0 
C. Monter un escalier  
Oui, beaucoup de difficulté 1 
Oui, un peu de difficulté 1 
Non, aucune difficulté 0 
 
Echelle pour les ADL 
Questions: Avez-vous des difficultés à effectuer ces activités à cause de votre santé ? Score 
Se laver et s’habiller seul  
Oui, beaucoup de difficulté 1 
Oui, un peu de difficulté 0 
Non, aucune difficulté 0 
Manger (comme couper la viande)  
Oui 1 
Non 0 
Entrer ou sortir du lit  
Oui 1 
Non 0 
Utiliser les toilettes  
Oui 1 
Non 0 
 
Echelle pour les IADL 
Questions : Avez-vous des difficultés à effectuer ces activités à cause de votre santé ? Score 
Préparer un repas chaud  
Oui 1 
Non 0 
Faire les courses  
Oui 1 
Non 0 
Téléphoner  
Oui 1 
Non 0 
Gérer la prise de médicaments  
Oui 1 
Non 0 
Entretenir la maison ou le jardin  
Oui 1 
Non 0 
Gérer un budget (comme payer les factures et gérer un cahier de comptes)  
Oui 1 
Non 0 
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Annexe B. Résultats complémentaires pour l’association entre le déclin des 
performances physiques et le risque de dépendance – 3C 
 
 
 
Figure 25. Etapes de la constitution de l’échantillon 
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Tableau 19. Caractéristiques des participants à l’inclusion et leur association avec la 
vitesse de marche à l’inclusion 
Caractéristiques N (%)
a 
Vitesse de 
marche 
(cm/s) (ET) 
Coefficient
b 
N (%) 3 532 154,2 (30,3)  
Age <70 799 (22,6) 166,8 (29,7) Réf. 
 [70 – 74[ 1 005 (28,5) 157,1 (28,5) -9,7*** 
 [74 – 78[ 917 (26,0) 150,5 (29,6) -15,9*** 
 ≥ 78 811 (23,0) 142,3 (28,7) -24,2*** 
Sexe Hommes 1 376 (39,0) 168,6 (30,0) 23,4*** 
 Femmes 2 156 (61,0) 144,9 (26,8) Réf. 
Statut marital Marié  2 125 (60,2) 158,6 (30,1) Réf. 
 Divorcé, séparé ou veuf 1 113 (31,5) 146,7 (29,1) -1,3 
 Célibataire  294 (8,3) 150,4 (30,9) 1,0 
Education Aucune étude ou CEP 1 184 (33,5) 145,9 (28,4) Réf. 
 CAP, BEP ou BEPC 1 159 (32,8) 152,6 (29,7) 5,9*** 
 Baccalauréat ou études 
supérieures 
1 189 (33,7) 163,9 (30,1) 14,2*** 
Nombre de comportements 
 
0 217 (6,4) 161,4 (28,2) Réf. 
de santé défavorables
c
 1 896 (26,2) 158,5 (29,4) -3,2 
 2 1 457 (42,7) 152,4 (31,0) -9,7*** 
 3 ou 4 845 (24,7) 150,9 (29,9) -12,2*** 
IMC (kg/m²) Normal 1 678 (47,5) 157,4 (30,5) Réf. 
 Surpoids 1 383 (39,2) 154,1 (29,6) -7,5*** 
 Obèse 471 (13,3) 142,8 (28,9) -17,7*** 
Taille (cm) Hommes Femmes    
 <165  <153 859 (24,3) 148,6 (30,8) Réf. 
 [165 ; 170[ [153 ; 157[ 842 (23,8) 150,9 (28,7) 1,6 
 [170 ; 174[ [157 ; 161[ 894 (25,3) 156,1 (30,0) 5,8*** 
 ≥174  ≥161 937 (26,5) 160,4 (30,4) 8,8*** 
Score MMSE  < 27 840 (23,8) 147,3 (31,0) Réf. 
 [27 ; 28[ 613 (17,4) 152,1 (27,2) 2,7 
 ≥ 28 2 079 (58,9) 157,6 (30,4) 8,1*** 
Symptômes dépressifs Oui 767 (21,7) 143,0 (28,2) -9,0*** 
 Non 2 765 (78,3) 157,3 (30,2) Réf. 
Médicaments psychotropes Oui 848 (24,0) 143,9 (28,5) -7,9*** 
 Non 2 684 (76,0) 157,4 (30,2) Réf. 
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Tableau 19. (suite) 
Caractéristiques N (%)
a 
Vitesse de 
marche (cm/s) 
(ET) 
Coefficient
b 
Fractures Oui 232 (6,6) 146,4 (29,7) -2,5* 
 Non 3 300 (93,4) 154,7 (30,3) Réf. 
Chutes Oui 204 (5,8) 140,3 (28,3) -8,4*** 
 Non 3 328 (94,2) 155,0 (30,3) Réf. 
Diabète Oui 263 (7,4) 151,9 (31,4) -6,2*** 
 Non 3 269 (92,6) 154,4 (30,3) Réf. 
Maladie de Parkinson
 
Oui 33 (0,9) 148,8 (28,1) -7,6 
 
Non 3 499 (99,1) 154,2 (30,4) Réf. 
Problèmes de vision
 
Oui 180 (5,1) 143,4 (29,8) -4,5* 
 Non 3 352 (94,9) 154,8 (30,3) Réf. 
Problèmes d’audition Oui 290 (8,2) 151,4 (28,0) -3,3* 
 Non 3 242 (91,8) 154,4 (30,5) Réf. 
Dyspnée Oui 458 (13,0) 140,3 (28,0) -11,7*** 
 Non 3 074 (87,0) 156,2 (30,1) Réf. 
Prise d’AINS pour douleurs  Oui 510 (14,4) 143,9 (30,1) -8,4*** 
articulaires Non 3 022 (85,6) 155,9 (30,0) Réf. 
Prothèse de hanche ou de  Oui 159 (4,5) 142,8 (27,7) -9,6*** 
genou pour arthrose Non 3 373 (95,5) 154,7 (30,4) Réf. 
AVC Oui 144 (4,1) 147,8 (30,8) -8,9*** 
 
Non 3 387 (95,9) 154,5 (30,3) Réf. 
Maladie coronarienne ou  Oui 437 (12,4) 150,1 (31,0) -8,0*** 
artérite des membres inférieurs Non 3 095 (87,6) 154,7 (30,2) Réf. 
Hypertension Oui 2 796 (79,2) 153,0 (30,5) -6,1*** 
 Non 736 (20,8) 158,5 (29,2) Réf. 
Hypercholestérolémie Oui 1 196 (33,9) 152,1 (28,7) -2,2* 
 Non 2 336 (66,1) 155,2 (31,1) Réf. 
Dépendance à la fin du suivi Oui 575 (16,3) 148,8 (30,1) -4,4*** 
 Non 2 957 (83,7) 155,2 (30,3) Réf. 
* P<0,05 ; ** P<0,01 ; *** P<0,001 
a
 Participants ayant une mesure de la vitesse de marche à l’inclusion. 
b
 Coefficients de régression d’une régression linéaire de la vitesse de marche sur les 
covariables, ajustée sur l’âge et le sexe. 
c
 Le score de comportements de santé défavorables était manquant pour 144 (4%) sujets. 
Nous avons inclus une catégorie « données manquantes » plutôt que d’exclure ces sujets.  
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Tableau 20. Tableau croisé des quartiles (par sexe) de l’intercept (représentant la vitesse de marche à l’inclusion) et du déclin 
(représentant le déclin de la vitesse de marche) de la vitesse de marche prédits par un modèle linéaire mixte non ajusté 
 Quartiles de l’intercept prédit (cm/s) 
Quartiles du déclin prédit (cm/s par an) 
Vitesse de marche 
plus lente 
Hommes       <150,9 
Femmes        <131,8 
 
 
[150,9 ; 164,1] 
[131,8 ; 146,6] 
 
 
[164,1 ; 182,9] 
[146,6 ; 189,0] 
Vitesse de marche 
plus rapide 
≥182,9 
≥159,0 
 Hommes Femmes 
Plus petit déclin ≥-1,55  ≥-1,41 N=404 (10,6%) N=149 (3,9%) N=159 (4,2%) N=200 (5,2%) 
 [-1,75 ; -1,55[ [-1,63 ; -1,41[ N=341 (8,9%) N=422 (11,1%) N=141 (3,7%) N=96 (2,5%) 
 [-2,05 ; -1,75[ [-1,86 ; -1,63[ N=115 (3,0%) N=198 (5,2%) N=447 (11,7%) N=188 (4,9%) 
Plus grand déclin <-2,05  <-1,86 N=103 (2,7%) N=175 (4,6%) N=207 (5,4%) N=469 (12,3%) 
La vitesse de marche à l’inclusion est estimée par la somme de l’intercept fixe et de l’intercept aléatoire (best linear unbiased prediction 
(BLUP) prédits par le modèle mixte) ; les pentes individuelles de vitesse de marche sont estimées de la même façon (somme de la pente fixe et 
aléatoire). 
 
 
 
186 
Tableau 21. Modèle linéaire mixte du déclin de vitesse de marche selon le statut de 
dépendance à la fin du suivi 
Caractéristiques Coefficient (IC à 95%) P 
Intercept
a 
139,82 (138,53, 141,11) <0,001 
Age (centré à 75 ans) -1,04 (-1,22, -0,87) <0,001 
Sexe (hommes vs. femmes) 21,48 (19,79, 23,16) <0,001 
Dépendance (dépendant vs. non dépendant) -7,02 (-9,27, -4,77) <0,001 
Temps -2,01 (-2,16, -1,87) <0,001 
Temps × Sexe
 
-0,28 (-0,51, -0,06) 0,01 
Temps × Statut de dépendance
 
-0,40 (-0,75, -0,05) 0,02 
a L’intercept correspond à la vitesse de marche moyenne (cm/s) à la fin du suivi pour les 
femmes non dépendantes et âgées de 75 ans. 
 
 
Tableau 22. Modèle conjoint entre la vitesse de marche à l’inclusion et le risque de 
dépendance  
Caractéristiques   
Sous-modèle linéaire Coefficient (IC à 95%) P 
Intercept
a 
160,33 (158,48, 162,18) <0,001 
Age (centré à 65 ans) -1,89 (-2,07, -1,71) <0,001 
Sexe (hommes vs. femmes) 23,43 (21,71, 25,16) <0,001 
Temps -1,37 (-1,60, -1,13) <0,001 
Temps × Age
 
-0,06 (-0,09, -0,03) <0,001 
Temps × Sexe
 
-0,29 (-0,52, -0,07) 0,009 
   
Sous-modèle de survie RR (IC à 95%) P 
Age (centré à 65 ans) 1,16 (1,13, 1,18) <0,001 
Sexe (hommes vs. femmes) 0,73 (0,61, 0,86) <0,001 
Vitesse de marche à l’inclusionb 1,73 (1,57, 1,90) <0,001 
a
 L’intercept correspond à la vitesse de marche à l’inclusion chez des femmes de 65 ans. 
b
 Pour la diminution d’un écart-type de l’intercept aléatoire (-22,3 cm/s). 
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Tableau 23. Incidence de la dépendance en relation avec la vitesse de marche à 
l’inclusion et le déclin de la vitesse de marche au cours du temps : prise en compte du 
statut marital en dépendant du temps 
 Vitesse de marche à l’inclusiona  Déclin de la vitesse de marcheb 
Modèles RR (IC à 95%) P PV
c 
 RR (IC à 95%) P PV
c 
Modèle 1 + caractéristiques 
socio-démographiques
d
 
1,89 (1,71, 2,09) <0,001 -11,8  1,50 (1,19, 1,89) <0,001 -25,7 
Modèle complètement ajusté
e
 1,52 (1,37, 1,69) <0,001 26,3  1,04 (0,83, 1,32) 0,72 87,0 
a
 Pour la diminution d’un écart-type de l’intercept aléatoire (-22,3 cm/s). 
b
 Pour la diminution d’un écart-type de la pente aléatoire (-1,27 cm/s par an). 
c
 Pourcentage de variation = 100×(logRRModèle 1 - logRRModèle i)/logRRModèle 1. 
d 
Ajusté sur le sexe (référence, femmes), l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans) ainsi que le 
statut marital en dépendant du temps et l’éducation à l’inclusion. 
e
 Toutes les covariables sont incluses dans le modèle (voir Tableau 5 pour la description des 
covariables ; le statut marital est considéré en dépendant du temps). 
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Tableau 24. Caractéristiques des participants dépendants une seule fois au cours du 
suivi ou au moins deux fois  
Caractéristiques Total 
Dépendant 
au moins 
deux fois 
Dépendant 
une seule 
fois 
P
 
Covariables à l’inclusion     
N (%) 628 450 (71,7) 178 (28,3)  
Age (années)  73,0 (4,0) 73,1 (4,0) 72,8 (4,0) 0,36 
Hommes 201 (32,0) 139 (30,9) 62 (34,8) 0,34 
Statut marital     
 Marié  390 (62,1) 273 (60,7) 117 (65,7)  
 Divorcé, séparé ou veuf 202 (32,2) 148 (32,9) 54 (30,3)  
 Célibataire  36 (5,7) 29 (6,4) 7 (3,9) 0,34 
Education     
 Aucune étude ou certificat d’études 
primaires 
217 (34,6) 157 (34,9) 60 (33,7)  
 CAP, BEP ou BEPC 209 (33,3) 150 (33,3) 59 (33,1)  
 Baccalauréat ou études supérieures 202 (32,2) 143 (31,8) 59 (33,1) 0,72 
Vitesse de marche (cm/s) 148,8 (30,1) 146,9 (30,0) 153,8 (29,9) 0,01 
 
 
Tableau 25. Incidence de la dépendance en relation avec la vitesse de marche à 
l’inclusion et le déclin de la vitesse de marche au cours du temps : exclusion des 178 
participants devenus non-dépendants après avoir été dépendants et restés non-
dépendants jusqu’à la fin du suivi 
 Vitesse de marche à l’inclusiona  Déclin de la vitesse de marcheb 
Modèles RR (IC à 95%) P PV
c 
 RR (IC à 95%) P PV
c 
Modèle 1
d
 1,99 (1,77, 2,24) <0,001 --  1,52 (1,16, 2,01) 0,003 -- 
Modèle complètement 
ajusté
e
 
1,72 (1,52, 1,95) <0,001 21,1  1,09 (0,82, 1,43) 0,56 80,5 
Ces analyses concernent 3636 participants (femmes, n=2205, 60,6%), dont 450 (femmes, 
n=311, 69,1%) ont développé une dépendance au cours du suivi. 
a
 Pour la diminution d’un écart-type de l’intercept aléatoire (-22,3 cm/s). 
b
 Pour la diminution d’un écart-type de la pente aléatoire (-1,27 cm/s par an). 
c
 Pourcentage de variation = 100×(logRRModèle 1 - logRRModèle i)/logRRModèle 1. 
d 
Ajusté sur le sexe (référence, femmes) et l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans). 
e
 Toutes les covariables sont incluses dans le modèle (voir Tableau 5 pour la description des 
covariables). 
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Tableau 26. Incidence de la dépendance en relation avec la vitesse de marche à 
l’inclusion et le déclin de la vitesse de marche au cours du temps : exclusion des 
participants ayant une comorbidité entrainant des problèmes moteurs  
 Vitesse de marche à l’inclusiona  Déclin de la vitesse de marcheb 
Modèles RR (IC à 95%) P PV
c 
 RR (IC à 95%) P PV
c 
Modèle 1
d
 1,81 (1,64, 2,01) <0,001 --  1,44 (1,13, 1,85) 0,004 -- 
Modèle complètement 
ajusté
e
 
1,55 (1,38, 1,73) <0,001 26,4  1,06 (0,82, 1,37) 0,67 84,5 
Ces analyses concernent 3 732 participants (femmes, n=2 278, 61,0%), dont 588 (femmes, 
n=405, 68,9%) ont développé une dépendance au cours du suivi. 
a
 Pour la diminution d’un écart-type de l’intercept aléatoire (-22,3 cm/s). 
b
 Pour la diminution d’un écart-type de la pente aléatoire (-1,27 cm/s par an). 
c
 Pourcentage de variation = 100×(logRRModèle 1 - logRRModèle i)/logRRModèle 1. 
d 
Ajusté sur le sexe (référence, femmes) et l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans). 
e
 Toutes les covariables sont incluses dans le modèle, excepté la maladie de Parkinson 
puisque tous les sujets ayant cette maladie ont été exclus (voir Tableau 5 pour la description 
des covariables). 
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Annexe C. Résultats complémentaires pour l’association entre les 
comportements de santé et le risque de dépendance – 3C 
 
 
Figure 26. Etapes de la constitution de l’échantillon 
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Tableau 27. Associations entre les comportements de santé défavorables binaires à 
l’inclusion 
Comportements de santé 
défavorables 
Niveau d’activité 
physique à risque 
Consommation 
de fruits et 
légumes à risque 
Statut tabagique 
à risque 
Consommation de fruits et 
légumes à risque 
1,48 (1,28, 1,73) 1,00  
Statut tabagique à risque 1,24 (0,99, 1,56) 1,23 (0,99, 1,52) 1,00 
Consommation d’alcool à 
risque 
1,20 (1,03, 1,40) 1,18 (1,02, 1,35) 1,49 (1,23, 1,81) 
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Tableau 28. Caractéristiques des participants selon le nombre de comportements de 
santé défavorables  
 
Nombre de comportements de santé défavorables 
 
Caractéristiques 0 1 2 3 
Coeffi-
cient
a
 
Covariables à l’inclusion      
N (%) 355 (8,9) 1 378 (34,6) 1 961 (49,2) 288 (7,2)  
Age, (années) 73,0 (4,7) 73,5 (5,1) 74,4 (5,3) 73,4 (5,2) 0,43*** 
Hommes 110 (31,0) 479 (34,8) 785 (40,0) 198 (68,8) 0,22*** 
Statut marital      
Marié  211 (59,4) 841 (61,0) 1 120 (57,1) 186 (64,6) Réf. 
Divorcé, séparé ou veuf 111 (31,3) 425 (30,8) 672 (34,3) 86 (29,9) 0,10*** 
Célibataire 33 (9,3) 112 (8,1) 169 (8,6) 16 (5,6) 0,05 
Education      
Aucune étude ou certificat 
d’études primaires 
96 (27,0) 421 (30,6) 755 (38,5) 96 (33,3) Réf. 
CAP, BEP ou BEPC 114 (32,1) 470 (34,1) 599 (30,5) 94 (32,6) -0,09** 
Baccalauréat ou études 
supérieures 
145 (40,8) 487 (35,3) 607 (31,0) 98 (34,0) -0,15*** 
Activité physique      
Élevée 355 (100) 553 (40,1) 73 (3,7) 0 (0) Réf. 
Intermédiaire 0 (0) 580 (42,1) 1 275 (65,0) 181 (62,8) 1,10*** 
Faible 0 (0) 245 (17,8) 613 (31,3) 107 (37,2) 1,15*** 
Consommation de fruits et légumes      
Au moins une fois par jour 355 (100) 863 (62,6) 99 (5,0) 0 (0) Réf. 
Quatre à six fois par semaine 0 (0) 323 (23,4) 1 048 (53,4) 125 (43,4) 1,05*** 
Moins de quatre fois par semaine 0 (0) 192 (13,9) 814 (41,5) 163 (56,6) 1,16*** 
Statut tabagique      
Non-fumeurs 249 (70,1) 961 (69,7) 1 218 (62,1) 0 (0) Réf. 
Anciens fumeurs de longue date 106 (29,9) 379 (27,5) 571 (29,1) 0 (0) -0,01 
Anciens fumeurs récents 0 (0) 26 (1,9) 101 (5,2) 157 (54,5) 1,03*** 
Fumeurs actuels 0 (0) 12 (0,9) 71 (3,6) 131 (45,5) 1,14*** 
Consommation d’alcool      
Non-buveurs 64 (18,0) 262 (19,0) 370 (18,9) 30 (10,4) 0,05 
Ancien buveurs 5 (1,4) 17 (1,2) 59 (3,0) 6 (2,1) 0,26** 
Buveurs modérés 246 (69,3) 908 (65,9) 1 224 (62,4) 160 (55,6) Réf. 
Gros buveurs 40 (11,3) 191 (13,9) 308 (15,7) 92 (31,9) 0,15*** 
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Tableau 28. (suite) 
 
Nombre de comportements de santé défavorables 
 
Caractéristiques 0 1 2 3 
Coeffi-
cient
a
 
Covariables dépendantes du temps     
N (%) 343 (8,9) 1 338 (34,8) 1 887 (49,1) 276 (7,2)  
IMC (kg/m²)
b 
24,8 (3,4) 25,5 (3,8) 26,0 (4,1) 26,3 (3,8) 0,06*** 
Score MMSE
b 
27,4 (2,0) 27,3 (1,9) 27,0 (2,1) 27,0 (2,0) -0,05*** 
Symptômes dépressifs
c 
118 (34,4) 403 (30,1) 714 (37,8) 102 (37,0) 0,14*** 
Médicaments psychotropes
c
 134 (39,1) 498 (37,2) 825 (43,7) 117 (42,4) 0,12*** 
Fractures
c
 62 (18,1) 203 (15,2) 283 (15,0) 33 (12,0) -0,01 
Chutes
c
 110 (32,1) 401 (30,0) 578 (30,6) 86 (31,2) 0,04 
Diabète
c
 37 (10,8) 152 (11,4) 268 (14,2) 49 (17,8) 0,09* 
Maladie de Parkinson
c
 4 (1,2) 26 (1,9) 44 (2,3) 3 (1,1) 0,03 
Problèmes de vision
c
 51 (14,9) 236 (17,6) 335 (17,8) 46 (16,7) 0,05 
Problèmes d’auditionc 61 (17,8) 251 (18,8) 418 (22,2) 73 (26,4) 0,08* 
Dyspnée
c
 57 (16,6) 257 (19,2) 480 (25,4) 82 (29,7) 0,18*** 
Prise d’AINS pour douleurs 
articulaires
c
 
69 (20,1) 314 (23,5) 472 (25,0) 52 (18,8) 0,05 
Cancers
c
 64 (18,7) 206 (15,4) 267 (14,1) 48 (17,4) -0,06 
Prothèse de hanche ou de genou 
pour arthrose
c
 
39 (11,4) 143 (10,7) 180 (9,5) 19 (6,9) -0,07 
AVC
c
 15 (4,4) 70 (5,2) 129 (6,8) 12 (4,3) 0,04 
Maladies coronariennes ou artérites 
des membres inférieurs
c
 
37 (10,8) 226 (16,9) 361 (19,1) 73 (26,4) 0,11*** 
Hypertension
c
 296 (86,3) 1 157 (86,5) 1 672 (88,6) 244 (88,4) 0,04 
Hypercholestérolémie
c
 163 (47,5) 612 (45,7) 850 (45,0) 114 (41,3) -0,03 
Les variables continues sont représentées par leurs moyennes (écart-type), les proportions par 
leurs effectifs (pourcentage). 
* P<0,05 ; ** P<0,01 ; *** P<0,001 
a
 Estimation des coefficients de régression par une régression linéaire entre l’augmentation 
d’un comportement de santé défavorable et les covariables, ajusté sur l’âge et le sexe ; pour 
les covariables quantitatives, les estimations sont exprimés pour l’augmentation d’un écart-
type.  
b
 Moyenne de toutes les mesures prises durant le suivi. 
c
 Au moins une fois durant le suivi. 
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Tableau 29. Résultats du modèle illness-death pour le risque de dépendance  
Caractéristiques RR (IC à 95%) P P 
Sexe    
Hommes 1,00 (Réf.)   
Femmes 1,80 (1,54, 2,10) <0,001  
Education    
Aucune étude ou certificat d’études primaires 1,00 (Réf.) --  
CAP, BEP ou BEPC 0,90 (0,78, 1,03) 0,12  
Baccalauréat ou études supérieures 0,86 (0,75, 0,99) 0,03 0,03
a 
Nombre de comportements de santé 
défavorables 
  
 
0 1,00 (Réf.) --  
1 1,35 (1,06, 1,73) 0,02  
2 1,91 (1,50, 2,43) <0,001  
3 2,53 (1,86, 3,43) <0,001 <0,001
a 
    
Chez les hommes :    
Statut marital    
Marié  1,00 (Réf.) --  
Divorcé, séparé ou veuf 1,15 (0,64, 2,08) 0,65  
Célibataire 3,00 (1,17, 7,72) 0,02 0,10 
Chez les femmes :    
Statut marital    
Marié  1,00 (Réf.) --  
Divorcé, séparé ou veuf 0,71 (0,61, 0,81) <0,001  
Célibataire 0,46 (0,36, 0,60) <0,001 <0,001 
P global de l’interaction entre statut marital et le sexe 0,003 
a
 P de tendance. 
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Tableau 30. Résultats des associations entre les comportements de santé et le risque de dépendance pour la mobilité 
     Modèle 2
a
   Modèle 3
a
 
Caractéristiques N  Dép, n   RR (IC à 95%) P P  RR (IC à 95%) P 
Activité physique          
Élevée 636 445  1,00 (Réf.) --     
Intermédiaire 1 098 794  1,26 (1,12, 1,42) <0,001     
Faible 501 375  1,39 (1,21, 1,61) <0,001 <0,001
b 
   
Faible ou intermédiaire vs. élevée        1,31 (1,17, 1,46) <0,001 
Consommation de fruits et légumes          
Au moins une fois par jour 755 540 
 
1,00 (Réf.) --   
  
Quatre à six fois par semaine 869 630  1,18 (1,05, 1,33) 0,006     
Moins de quatre fois par semaine 611 444  1,36 (1,20, 1,55) <0,001 0,02
b 
   
Moins d’une fois par jour vs. au moins une fois par jour         1,25 (1,12, 1,39) <0,001 
Statut tabagique          
Non-fumeurs 1 288 984  1,00 (Réf.) --     
Anciens fumeurs de longue date 638 421  1,10 (0,96, 1,26) 0,17     
Anciens fumeurs récents 175 123 
 
1,28 (1,04, 1,56) 0,02   
  
Fumeurs actuels 134  86  0,97 (0,77, 1,23) 0,82 0,09    
Fumeurs actuels ou ayant arrêté depuis peu vs. non-fumeurs 
ou ayant arrêté depuis longtemps 
  
   
 
 1,12 (0,97, 1,30) 0,13 
Consommation d’alcool          
Non-buveurs 349  260   0,81 (0,70, 0,94) 0,004     
Ancien buveurs 37  28   1,05 (0,72, 1,54) 0,80     
Buveurs modérés 1 450  1 055   1,00 (Réf.) --     
Gros buveurs 399  271  1,00 (0,76, 1,31) 0,99 0,03    
Non-buveurs, anciens ou gros buveurs vs. buveurs modérés        0,91 (0,82, 1,01) 0,07 
Sur les 2 235 participants (53,5% de femmes) inclus dans les analyses, 1 614 (59,8% de femmes) ont développé une dépendance pour la mobilité 
durant le suivi. 
a
 Ajusté sur le sexe, le statut marital, leur interaction, l’éducation et les autres comportements de santé. 
b
 P de tendance. 
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Tableau 31. Résultats des associations entre les comportements de santé et le risque de dépendance pour les ADL ou IADL 
     Modèle 2
a
   Modèle 3
a
 
Caractéristiques N  Dép, n   RR (IC à 95%) P P  RR (IC à 95%) P 
Activité physique          
Élevée 975 267  1,00 (Réf.) --     
Intermédiaire 2 010 720  1,40 (1,22, 1,62) <0,001     
Faible 944 429  1,86 (1,59, 2,17) <0,001 <0,001
b 
   
Faible ou intermédiaire vs. élevée        1,56 (1,36, 1,79) <0,001 
Consommation de fruits et légumes          
Au moins une fois par jour 1 300 438  1,00 (Réf.) --     
Quatre à six fois par semaine 1 477 570  1,20 (1,06, 1,36) 0,004     
Moins de quatre fois par semaine 1 152 408  1,19 (1,04, 1,37) 0,01 0,007
b 
   
Moins d’une fois par jour vs. au moins une fois par jour        1,19 (1,06, 1,33) 0,003 
Statut tabagique          
Non-fumeurs 2 395 935  1,00 (Réf.) --     
Anciens fumeurs de longue date 1 040 316  1,03 (0,88, 1,19) 0,73     
Anciens fumeurs récents 282 103  1,35 (1,09, 1,67) 0,005     
Fumeurs actuels 212 62  1,07 (0,82, 1,40) 0,61 0,06    
Fumeurs actuels ou ayant arrêté depuis peu vs. non-
fumeurs ou ayant arrêté depuis longtemps 
  
   
 
 1,19 (1,01, 1,41) 0,04 
Consommation d’alcool          
Non-buveurs 717  274   1,07 (0,93, 1,22) 0,37     
Ancien buveurs 86  34   1,22 (0,86, 1,73) 0,27     
Buveurs modérés 2 503  903   1,00 (Réf.) --     
Gros buveurs 623  205   0,95 (0,81, 1,11) 0,51 0,47    
Non-buveurs, anciens ou gros buveurs vs. buveurs 
modérés 
  
   
 
 1,03 (0,91, 1,16) 0,67 
Sur les 3 929 participants (60,6% de femmes) inclus dans les analyses, 1 416 (67,7% de femmes) ont développé une dépendance pour les ADL 
ou IADL durant le suivi. 
a
 Ajusté sur le sexe, le statut marital, leur interaction, l’éducation et les autres comportements de santé. 
b
 P de tendance. 
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Figure 27. Association entre le nombre de comportements de santé défavorables et le risque de 
dépendance pour la mobilité (panel A) et les ADL ou IADL (panel B) 
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Tableau 32. Résultats des associations entre les comportements de santé et le risque de dépendance chez les hommes et les femmes  
 Hommes (N=1 572)  Femmes (N=2 410) 
Caractéristiques N  Dép, n RR (IC à 95%) P P 
 
N Dép, n RR (IC à 95%) P P 
Activité physique
            
Élevée 385 62 1,00 (Réf.) --   596 146 1,00 (Réf.) --  
Intermédiaire 788 173 1,56 (1,16, 2,10) 0,003   1 248 457 1,50 (1,24, 1,81) <0,001  
Faible 399 140 2,14 (1,56, 2,93) <0,001 <0,001
a 
 566 258 2,07 (1,69, 2,53) <0,001 <0,001
a 
            
Consommation de fruits et légumes            
Au moins une fois par jour 430 79 1,00 (Réf.) --   887 291 1,00 (Réf.) --  
Quatre à six fois par semaine 640 176 1,75 (1,33, 2,29) <0,001   856 332 1,12 (0,95, 1,31) 0,17  
Moins de quatre fois par semaine 502 120 1,44 (1,07, 1,94) 0,02 0,02
a 
 667 238 1,20 (1,00, 1,43) 0,05 0,04
a 
            
Statut tabagique            
Non-fumeurs 456 111 1,00 (Réf.) --   1 972 716 1,00 (Réf.) --  
Anciens fumeurs de longue date 802 180 1,08 (0,85, 1,37) 0,51   254 86 1,05 (0,84, 1,32) 0,65  
Anciens fumeurs récents 192 56 1,65 (1,19, 2,29) 0,003   92 34 1,21 (0,87, 1,69) 0,25  
Fumeurs actuels 122 28 1,25 (0,79, 1,96) 0,34 0,03 
 
92 25 1,23 (0,84, 1,79) 0,28 0,51 
            
Consommation d’alcool            
Non-buveurs 96 19 0,97 (0,61, 1,55) 0,91   630 219 1,03 (0,88, 1,21) 0,72  
Ancien buveurs 31 7 0,94 (0,43, 2,06) 0,88   56 26 1,65 (1,12, 2,43) 0,01  
Buveurs modérés 1 027 251 1,00 (Réf.) --   1 511 542 1,00 (Réf.) --  
Gros buveurs 418 98 0,96 (0,76, 1,23) 0,76 0,99  213 74 0,91 (0,72, 1,16) 0,46 0,09 
Les analyses sont ajustées sur le statut marital, l’éducation et les autres comportements de santé. 
a
 P de tendance. 
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Figure 28. Association entre le nombre de comportements de santé défavorables et le risque de 
dépendance définie par l’indicateur hiérarchisé binaire (panel A), la mobilité (panel B) et les 
ADL ou IADL (panel C) chez les hommes et les femmes 
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Figure 29. Association entre le nombre de comportements de santé défavorables (en incluant l’alcool) et le risque de dépendance définie par 
l’indicateur hiérarchisé binaire (panel A), la mobilité (panel B) et les ADL ou IADL (panel C) 
 
 
 
201 
Tableau 33. Définition alternative de l’activité physique 
Activité physique N RR (IC à 95%) P 
A- marcher plus d’une heure par jour, faire de l’exercice 
plus d’une fois par semaine 
981 1,00 (Réf.)  
B- marcher moins d’une heure par jour, faire de l’exercice 
plus d’une fois par semaine 
212 0,95 (0,70, 1,29) 0,76 
C- marcher plus d’une heure par jour, faire de l’exercice 
moins d’une fois par semaine 
1 824 1,68 (1,43, 1,97) <0,001 
D- marcher moins d’une heure par jour, faire de l’exercice 
moins d’une fois par semaine 
965 2,16 (1,82, 2,56) <0,001 
Faire de l’exercice moins d’une fois par semaine (C et D) 
vs. faire de l’exercice plus d’une fois par semaine (A et B) 
 1,85 (1,61, 2,12) <0,001 
 
 
Tableau 34. Impact de la définition alternative de l’activité physique sur l’association 
entre le nombre de comportements de santé défavorables et le risque de dépendance 
Nombre de comportements de 
santé défavorables
a RR (IC à 95%) P P 
0  1,00 (Réf.)   
1 1,50 (1,19, 1,89) 0,001  
2 2,12 (1,69, 2,64) <0,001  
3 2,73 (2,03, 3,69) <0,001 <0,001
b
 
a L’activité physique défavorable est définie comme faire de l’exercice moins d’une fois par 
semaine (quel que soit le niveau de marche). 
b 
P de tendance. 
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Tableau 35. Impact de différentes définitions pour définir la limite entre anciens 
fumeurs depuis peu et depuis longtemps sur l’association entre le statut tabagique et le 
risque de dépendance 
Statut tabagique N RR (IC à 95%) P 
15 ans
a
    
Non-fumeurs 2 428  1,00 (Réf.) -- 
Ancien fumeurs depuis plus de 15 ans 1 056  1,02 (0,88, 1,19) 0,78 
Ancien fumeurs depuis moins de 15 ans 284  1,42 (1,14, 1,76) 0,002 
Fumeurs actuels 214  1,13 (0,85, 1,51) 0,39 
Fumeurs actuels ou ayant arrêté depuis peu vs. 
non-fumeurs ou ayant arrêté depuis longtemps 
 
1,29 (1,09, 1,54) 0,004 
 
 
  
10 ans
a
  
  
Non-fumeurs 2 428  1,00 (Réf.) -- 
Ancien fumeurs depuis plus de 10 ans 1 185 1,04 (0,90, 1,21) 0,59 
Ancien fumeurs depuis moins de 10 ans 155 1,60 (1,21, 2,10) 0,001 
Fumeurs actuels 214  1,13 (0,85, 1,51) 0,39 
Fumeurs actuels ou ayant arrêté depuis peu vs. 
non-fumeurs ou ayant arrêté depuis longtemps 
 
1,32 (1,08, 1,61) 0,01 
 
 
  
5 ans
a
  
  
Non-fumeurs 2 428  1,00 (Réf.) -- 
Ancien fumeurs depuis plus de 5 ans 1 265 1,06 (0,92, 1,23) 0,41 
Ancien fumeurs depuis moins de 5 ans 75 1,96 (1,36, 2,82) <0,001 
Fumeurs actuels 214  1,13 (0,85, 1,51) 0,39 
Fumeurs actuels ou ayant arrêté depuis peu vs. 
non-fumeurs ou ayant arrêté depuis longtemps 
 
1,32 (1,05, 1,65) 0,02 
a
 Temps utilisé pour définir les anciens fumeurs ayant arrêté depuis longtemps ou depuis peu.  
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Tableau 36. Définition alternative de la consommation d’alcool à risque (exclusion des 
non-buveurs ou des gros buveurs) 
Caractéristiques RR (IC à 95%) P P 
Exclusion des non-buveurs    
Anciens ou gros buveurs vs. buveurs modérés 1,03 (0,88, 1,21) 0,69  
    
Nombre de comportements de santé défavorables    
0  1,00 (Réf.)   
1 1,46 (1,08, 1,99) 0,01  
2 1,89 (1,40, 2,54) <0,001  
3 ou 4 2,08 (1,51, 2,86) <0,001 <0,001
a
 
    
Exclusion des gros buveurs    
Anciens ou non-buveurs vs. buveurs modérés 1,09 (0,94, 1,25) 0,26  
    
Nombre de comportements de santé défavorables    
0  1,00 (Réf.)   
1 1,45 (1,09, 1,93) 0,01  
2 1,87 (1,42, 2,48) <0,001  
3 ou 4 2,38 (1,77, 3,20) <0,001 <0,001
a
 
a
 P de tendance. 
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Tableau 37. Définition alternative de la consommation d’alcool modérée 
 
1-21 verres par 
semaine pour les 
hommes et 1-14 
verres par semaine 
pour les femmes
a 
1-11 verres par 
semaine pour les 
hommes et les 
femmes
a,b
 
1-11 verres par 
semaine pour les 
hommes et 1-7 
verres par semaine 
pour les femmes
a,c 
Caractéristiques N % N % N % 
Consommation d’alcool       
Non-buveurs 726 18,2 726 18,2 726 18,2 
Ancien buveurs 87 2,2 87 2,2 87 2,2 
Buveurs modérés 2 538 63,7 2 017 50,7 1 657 41,6 
Gros buveurs 631 15,9 1 152 28,9 1 512 38,0 
       
Nombre de comportements de santé défavorables    
0  246 6,2 205 5,2 168 4,2 
1 1 017 25,6 907 22,8 801 20,1 
2 1 694 42,5 1 574 39,5 1 550 38,9 
3 ou 4 1 025 25,7 1 296 32,5 1 463 36,8 
    
Caractéristiques RR (IC à 95%) RR (IC à 95%) RR (IC à 95%) 
Consommation d’alcool    
Non-buveurs 1,05 (0,90, 1,22) 1,05 (0,90, 1,21) 1,04 (0,89, 1,22) 
Ancien buveurs 1,49 (1,05, 2,12) 1,49 (1,04, 2,12) 1,48 (1,04, 2,12) 
Buveurs modérés 1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 
Gros buveurs 0,98 (0,83, 1,16) 0,97 (0,84, 1,12) 0,98 (0,86, 1,12) 
    
Nombre de comportements de santé défavorables  
0  1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 
1 1,42 (1,05 – 1,92) 1,41 (1,02 – 1,94) 1,30 (0,90 – 1,89) 
2 1,77 (1,33 – 2,37) 1,76 (1,29 – 2,40) 1,66 (1,16 – 2,37) 
3 ou 4 2,14 (1,59 – 2,88) 2,08 (1,51 – 2,85) 2,01 (1,40 – 2,87) 
a
 Définition de la consommation d’alcool modérée. 
b 
Selon la définition du Royal College of Psychiatrists ; Royal College of Psychiatrists, Our 
invisible addicts, 2011. Disponible : www.rcpsych.ac.uk/files/pdfversion/cr165.pdf 
c
 Selon la définition du Royal College of Physicians ; Royal College of Physicians, Science 
and Technology Select Committee inquiry on alcohol guidelines. London (UK): The College, 
2011. Disponible : www.publications.parliament.uk/pa/cm201012/cmselect/cmsctech/writev/ 
1536/ag22.htm 
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Tableau 38. Exclusion des participants dépendants qui redeviennent non dépendants au 
cours du suivi 
Nombre de 
comportements de 
santé défavorables 
Colonne A
a
  Colonne B
b
 
RR (IC à 95%) P P  RR (IC à 95%) P P 
0  1,00 (Réf.)    1,00 (Réf.)   
1 1,35 (1,01, 1,79) 0,04   1,37 (1,04, 1,81) 0,03  
2 1,94 (1,47, 2,56) <0,001   1,97 (1,51, 2,58) <0,001  
3 2,66 (1,87, 3,77) <0,001 <0,001
c
  2,64 (1,87, 3,71) <0,001 <0,001
c
 
a 
Après exclusion de 297 participants qui redeviennent non dépendants au cours du suivi. 
b 
Après exclusion de 243 participants qui redeviennent non dépendants et restent non 
dépendants jusqu’à la fin du suivi. 
c
 P de tendance. 
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Tableau 39. Rapports de côte (régression logistique multinomiale) pour l’indicateur 
hiérarchisé de dépendance à chaque visite selon le nombre de comportements de santé 
défavorables  
Nombre de 
comportemen
ts de santé 
défavorables 
Complètement 
Independent 
Dépendant 
pour la 
mobilité 
seulement 
Dépendant pour la 
mobilité et les 
IADL mais pas 
pour les ADL 
Dépendant pour 
les trois 
domaines 
Visite 1 (n=3 748)    
0  1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 
1 1,00 (Réf.) 1,04 (0,81, 1,35) 3,39 (1,20, 9,62) Non estimable
a
 
2 1,00 (Réf.) 1,47 (1,15, 1,89) 5,41 (1,94, 15,10) Non estimable
a
 
3 1,00 (Réf.) 1,91 (1,35, 2,71) 5,18 (1,53, 17,48) Non estimable
a
 
Visite 2 (n=3 402)    
0  1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 
1 1,00 (Réf.) 1,29 (0,99, 1,69) 9,42 (2,25, 39,36) 0,57 (0,10, 3,18) 
2 1,00 (Réf.) 1,80 (1,38, 2,33) 14,67 (3,55, 60,68) 1,32 (0,28, 6,17) 
3 1,00 (Réf.) 2,30 (1,59, 3,34) 28,43 (6,27, 128,86) Non estimable
b 
Visite 4 (n=2 575)    
0  1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 
1 1,00 (Réf.) 1,03 (0,75, 1,41) 2,18 (1,26, 3,76) Non estimable
a
 
2 1,00 (Réf.) 1,43 (1,04, 1,97) 4,16 (2,43, 7,12) Non estimable
a
 
3 1,00 (Réf.) 2,43 (1,48, 3,99) 12,20 (6,10, 24,40) Non estimable
a
 
Visite 5 (n=1 979)    
0  1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 
1 1,00 (Réf.) 0,78 (0,55, 1,12) 1,21 (0,75, 1,94) 0,66 (0,13, 3,50) 
2 1,00 (Réf.) 1,42 (0,99, 2,04) 2,85 (1,78, 4,57) 2,04 (0,43, 9,70) 
3 1,00 (Réf.) 1,97 (1,11, 3,52) 5,19 (2,61, 10,34) Non estimable
b 
     
Visite 6 (n=1 480)    
0  1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 
1 1,00 (Réf.) 0,80 (0,52, 1,23) 1,36 (0,77, 2,42) 1,36 (0,15, 12,23) 
2 1,00 (Réf.) 0,78 (0,50, 1,20) 1,61 (0,91, 2,85) 2,74 (0,34, 22,39) 
3 1,00 (Réf.) 2,02 (1,00, 4,12) 4,22 (1,74, 10,23) Non estimable
b
 
a 
Les rapports de côte ne sont pas estimables car aucun des participants dépendants pour les 
trois domaines n’a zéro comportement de santé défavorable. 
b 
Les rapports de côte ne sont pas estimables car aucun des participants dépendants pour les 
trois domaines n’a trois comportements de santé défavorables. 
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Annexe D. Résultats complémentaires pour l’association entre les 
trajectoires de comportements de santé et le risque de dépendance – 
Whitehall II  
 
 
 
Figure 30. Etapes de la constitution de l’échantillon 
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Tableau 40. Caractéristiques des participants selon le nombre de trajectoires 
défavorables des comportements de santé 
Caractéristiques 
Nombre de trajectoires défavorables 
des comportements de santé Beta
a 
0 1 2 ou 3 
N (%) 2 597 (38,1) 2 873 (42,1) 1 355 (19,9)  
Age à P8 (années) 64,2 (6,0) 63,6 (5,9) 63,7 (6,0) -0,03*** 
Hommes 2 109 (81,2) 1 980 (68,9) 748 (55,2) -0,34*** 
Statut marital     
Marié ou en cohabitation  2 178 (83,9) 2 100 (73,1) 836 (61,7) Réf. 
Divorcé, séparé ou veuf 246 (9,5) 374 (13,0) 264 (19,5) 0,20*** 
Célibataire 173 (6,7) 399 (13,9) 255 (18,8) 0,29*** 
Position socio-économique     
Elevée 1 463 (56,3) 1 282 (44,6) 372 (27,5) -0,51*** 
Intermédiaire 1 015 (39,1) 1 283 (44,7) 667 (49,2) -0,32*** 
Basse 119 (4,6) 308 (10,7) 316 (23,3) Réf. 
Trajectoires d’activité physique    
Faible en permanence 0 (0) 421 (14,7) 383 (28,3) 1,11*** 
Intermédiaire puis faible 0 (0) 1 518 (52,8) 852 (62,9) 1,02*** 
Intermédiaire puis élevée 1 078 (41,5) 386 (13,4) 55 (4,1) -0,01 
Elevée en permanence 1 519 (58,5) 548 (19,1) 65 (4,8) Réf. 
Trajectoires de consommation de fruits et légumes  
Faible en permanence 226 (8,7) 391 (13,6) 288 (21,3) 0,48*** 
Faible puis intermédiaire 252 (9,7) 314 (10,9) 193 (14,2) 0,33*** 
Intermédiaire en permanence 1 169 (45,0) 1 378 (48,0) 610 (45,0) 0,22*** 
Intermédiaire puis élevée 574 (22,1) 483 (16,8) 160 (11,8) 0,04 
Elevée en permanence 376 (14,5) 307 (10,7) 104 (7,7) Réf. 
Trajectoires du statut tabagique    
Non-fumeurs permanents 1 407 (54,2) 1 486 (51,7) 474 (35,0) Réf. 
Anciens fumeurs de longue date 1 190 (45,8) 1 065 (37,1) 243 (17,9) -0,07*** 
Anciens fumeurs récents 0 (0) 156 (5,4) 234 (17,3) 0,87*** 
Fumeurs permanents 0 (0) 166 (5,8) 404 (29,8) 0,97*** 
Trajectoires de consommation d’alcool     
Non-buveurs permanents 0 (0) 179 (6,2) 352 (26,0) 1,04*** 
Buveurs modérés qui arrêtent de boire 0 (0) 151 (5,3) 313 (23,1) 1,06*** 
Buveurs modérés permanents 2 259 (87,0) 1 966 (68,4) 292 (21,5) Réf. 
Buveurs modérés puis gros buveur 338 (13,0) 295 (10,3) 45 (3,3) 0,01 
Gros buveurs permanents 0 (0) 282 (9,8) 353 (26,1) 1,01*** 
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Tableau 40. (suite) 
Caractéristiques 
Nombre de trajectoires défavorables 
des comportements de santé Beta
a 
0 1 2 ou 3 
Covariables dépendantes du temps     
IMC (kg/m²)
b
 25,6 (3,4) 26,0 (3,8) 26,7 (4,4) 0,07*** 
Score MMSE
b
 28,5 (1,1) 28,4 (1,3) 28,1 (1,4) -0,08*** 
Symptômes dépressifs
c
 696 (26,8) 987 (34,4) 560 (41,3) 0,16*** 
Médicaments antidépresseurs
c
 156 (6,0) 277 (9,6) 159 (11,7) 0,15*** 
Fractures
c
 540 (20,8) 635 (22,1) 297 (21,9) -0,02 
Diabète
c
 259 (10,0) 385 (13,4) 285 (21,0) 0,25*** 
Prise d’anti-inflammatoires pour 
douleurs articulaires
c
 
388 (14,9) 453 (15,8) 252 (18,6) 0,04 
Cancers
c
 420 (16,2) 381 (13,3) 140 (10,3) -0,12*** 
Arthrose
c
 1 025 (39,5) 1 166 (40,6) 596 (44,0) 0,00 
Maladie de Parkinson
c
 13 (0,5) 27 (0,9) 10 (0,7) 0,18 
AVC
c
 82 (3,2) 98 (3,4) 54 (4,0) 0,11* 
Maladies coronariennes
c 
532 (20,5) 634 (22,1) 421 (31,1) 0,16*** 
Hypertension
c
 1 567 (60,3) 1 773 (61,7) 912 (67,3) 0,11*** 
Hypercholestérolémie
c
 1 337 (51,5) 1 554 (54,1) 798 (58,9) 0,10*** 
Les variables continues sont représentées par leurs moyennes (écart-type), les proportions par 
leurs effectifs (pourcentage). 
* P<0,05 ; ** P<0,01 ; *** P<0,001 
a
 Estimation des coefficients de régression par une régression linéaire entre l’augmentation 
d’une trajectoire défavorable des comportements de santé et les covariables, ajusté sur l’âge et 
le sexe ; pour les covariables quantitatives, les estimations sont exprimés pour l’augmentation 
d’un écart-type.  
b
 Moyenne de toutes les mesures prises durant le suivi (entre les phases 1 et 11). 
c
 Au moins une fois durant le suivi (entre les phases 1 et 11). 
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Tableau 41. Rôle des comorbidités expliquant l’association entre le nombre de 
trajectoires défavorables des comportements de santé et le risque de dépendance 
Modèle PV
a
 
Modèle 1
b
 -- 
Modèle 1 + IMC 6,1 
Modèle 1 + fonction cognitive
c
 1,0 
Modèle 1 + symptômes dépressifs, médicaments psychotropes
d
 10,2 
Modèle 1 + traumatismes
e
 -0,4 
Modèle 1 + maladies chroniques
f
 3,9 
Modèle 1 + maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risques
g
 8,8 
Modèle complètement ajusté
h
 22,1 
a
 Pourcentage de variation (PV) = 100×(logRCModèle 1 - logRCModèle i)/logRCModèle 1. 
b 
Ajusté sur le sexe, l’âge à la phase 8, le statut marital, la position socio-économique, le 
temps et le temps × l’âge. 
c
 Score au MMSE. 
d
 Score au GHQ, utilisation de médicaments antidépresseurs. 
e 
Fractures. 
f
 Diabète, maladie de Parkinson, prise d’anti-inflammatoires pour douleurs articulaires, 
arthrose, cancer. 
g
 AVC, maladies coronariennes, hypertension, hypercholestérolémie. 
h
 Toutes les covariables sont incluses dans le modèle. 
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Tableau 42. Associations entre les trajectoires de comportements de santé et le risque de dépendance pour la mobilité 
 Modèle 1b
a 
 Modèle 2b
b 
 Modèle 3b
c 
Trajectoires RC (IC à 95%) P   RC (IC à 95%) P  RC (IC à 95%) P 
Activité physique
         
Activité physique faible en permanence ou 
intermédiaire puis faible vs. activité physique 
intermédiaire puis haute ou haute en permanence 
1,59 (1,46, 1,74) <0,001  1,52 (1,39, 1,66) <0,001  1,40 (1,28, 1,54) <0,001 
Consommation de fruits et légumes         
Faible en permanence vs. toutes les autres trajectoires 1,73 (1,51, 1,97) <0,001  1,54 (1,34, 1,76) <0,001  1,52 (1,33, 1,74) <0,001 
Statut tabagique
         
Anciens fumeurs récents ou fumeurs permanents vs. 
non-fumeurs permanents ou anciens fumeurs de longue 
date 
1,97 (1,74, 2,24) <0,001  1,85 (1,63, 2,10) <0,001  1,76 (1,55, 2,01) <0,001 
Consommation d’alcool         
Non-buveurs permanents, buveurs modérés qui arrêtent 
ou gros buveurs permanents vs. buveurs modérés 
permanents ou buveurs modérés puis gros buveurs 
1,36 (1,22, 1,50) <0,001  1,28 (1,16, 1,42) <0,001  1,16 (1,04, 1,29) 0,006 
Sur les 6 871 participants inclus dans les analyses, 3 825 (55,7%) ont développé une dépendance pour la mobilité au moins une fois au cours du 
suivi. 
a
 Ajusté sur le sexe, l’âge à la phase 8, le statut marital, la position socio-économique, le temps et le temps × l’âge. 
b
 Ajusté sur le sexe, l’âge à la phase 8, le statut marital, la position socio-économique, le temps, le temps × l’âge et les autres comportements de 
santé. 
c
 Ajusté sur le sexe, l’âge à la phase 8, le statut marital, la position socio-économique, le temps, le temps × l’âge, les autres comportements de 
santé et les covariables dépendantes du temps (indice de masse corporelle, la fonction cognitive, les symptômes dépressifs et les médicaments 
psychotropes, les fractures, les maladies chroniques, les maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque) 
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Tableau 43. Associations entre les trajectoires de comportements de santé et le risque de dépendance pour les ADL ou IADL 
 Modèle 1b
a 
 Modèle 2b
b 
 Modèle 3b
c 
Trajectoires RC (IC à 95%) P   RC (IC à 95%) P  RC (IC à 95%) P 
Activité physique
         
Activité physique faible en permanence ou 
intermédiaire puis faible vs. activité physique 
intermédiaire puis haute ou haute en permanence 
1,58 (1,41, 1,76) <0,001 
 
1,53 (1,37, 1,70) <0,001  1,37 (1,22, 1,54) <0,001 
Consommation de fruits et légumes         
Faible en permanence vs. toutes les autres trajectoires 1,30 (1,11, 1,51) 0,001  1,16 (0,99, 1,35) 0,07  1,10 (0,93, 1,29) 0,26 
Statut tabagique
         
Anciens fumeurs récents ou fumeurs permanents vs. 
non-fumeurs permanents ou anciens fumeurs de longue 
date 
1,62 (1,41, 1,87) <0,001 
 
1,56 (1,35, 1,79) <0,001  1,50 (1,29, 1,74) <0,001 
Consommation d’alcool         
Non-buveurs permanents, buveurs modérés qui arrêtent 
ou gros buveurs permanents vs. buveurs modérés 
permanents ou buveurs modérés puis gros buveurs 
1,34 (1,19, 1,52) <0,001 
 
1,29 (1,14, 1,45) <0,001  1,18 (1,04, 1,34) 0,01 
Sur les 6 872 participants inclus dans les analyses, 1 828 (26,6%) ont développé une dépendance pour les ADL ou IADL au moins une fois au 
cours du suivi. 
a
 Ajusté sur le sexe, l’âge à la phase 8, le statut marital, la position socio-économique, le temps et le temps × l’âge. 
b
 Ajusté sur le sexe, l’âge à la phase 8, le statut marital, la position socio-économique, le temps, le temps × l’âge et les autres comportements de 
santé. 
c
 Ajusté sur le sexe, l’âge à la phase 8, le statut marital, la position socio-économique, le temps, le temps × l’âge, les autres comportements de 
santé et les covariables dépendantes du temps (indice de masse corporelle, la fonction cognitive, les symptômes dépressifs et les médicaments 
psychotropes, les fractures, les maladies chroniques, les maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque). 
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Figure 31. Association entre le nombre de trajectoires défavorables des comportements 
de santé et le risque de dépendance pour la mobilité (A) et les ADL ou IADL (B), avant 
(bleu) et après (vert) ajustement sur les covariables dépendantes du temps 
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Tableau 44. Associations entre les trajectoires de comportements de santé et le risque de dépendance chez les hommes et les femmes  
 Hommes (N=4837)
 
 Femmes (N=1988) 
Trajectoires N Dép, n RC (IC à 95%) P P   N Dép, n RC (IC à 95%) P P 
Activité physique
            
Faible en permanence 368 99 2,39 (1,79, 3,18) <0,001   436 154 2,28 (1,58, 3,29) <0,001  
Intermédiaire puis faible 1 588 274  1,60 (1,31, 1,95) <0,001   782 239  1,98 (1,42, 2,77) <0,001  
Intermédiaire puis élevée 1 054 169 1,18 (0,94, 1,47) 0,15   465 94  1,08 (0,74, 1,57) 0,71  
Elevée en permanence 1 827 227  1,00 (Réf.) -- <0,001  305 54 1,00 (Réf.) -- <0,001 
Consommation de fruits et légumes
          
Faible en permanence 703 137  1,32 (0,94, 1,85) 0,11   202 60  0,94 (0,62, 1,44) 0,79  
Faible puis intermédiaire 576 94 1,07 (0,74, 1,54) 0,72   183 56 1,07 (0,71, 1,63) 0,74  
Intermédiaire en permanence 2 260 367  1,13 (0,84, 1,53) 0,41   897 250  0,92 (0,68, 1,25) 0,60  
Intermédiaire puis élevée 830 108  1,01 (0,71, 1,43) 0,96 
 
 387 92  0,92 (0,65, 1,30) 0,64  
Elevée en permanence 468 63 1,00 (Réf.) -- 0,37  319 83 1,00 (Réf.) -- 0,92 
Statut tabagique
   
    
  
   
Non-fumeurs permanents 2 270 301 1,00 (Réf.) --   1 097 305  1,00 (Réf.) --  
Anciens fumeurs de longue date 1 946 316  1,18 (0,98, 1,42) 0,07   552 127  0,89 (0,70, 1,14) 0,36  
Anciens fumeurs récents 257 57 1,88 (1,35, 2,62) <0,001   133 37  1,05 (0,70, 1,58) 0,82  
Fumeurs permanents 364 95  2,25 (1,70, 2,99) <0,001 <0,001  206 72 1,42 (1,03, 1,95) 0,03 0,10 
Consommation d’alcool            
Non-buveurs permanents 251 37  0,89 (0,60, 1,32) 0,56   280 102  1,47 (1,11, 1,94) 0,007  
Buveurs modérés qui arrêtent de boire 219 52 1,48 (1,07, 2,05) 0,02   245 96 1,63 (1,23, 2,17) 0,001  
Buveurs modérés permanents 3 312 492  1,00 (Réf.) --   1 205 286  1,00 (Réf.) --  
Buveurs modérés puis gros buveur 521 84 1,08 (0,83, 1,40) 0,58   157 31  0,88 (0,57, 1,36) 0,57  
Gros buveurs permanents 534 104  1,25 (0,97, 1,60) 0,08 0,11  101 26 1,02 (0,64, 1,62) 0,94 0,004 
Les modèles sont ajustés sur l’âge à la phase 8, le statut marital, la position socio-économique, le temps, le temps × l’âge et les autres 
comportements de santé. 
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Figure 32. Association entre le nombre de trajectoires défavorables des comportements 
de santé et le risque de dépendance définie par l’indicateur hiérarchisé binaire (A), la 
mobilité (B) et les ADL ou IADL (C) chez les hommes et les femmes 
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Figure 33. Association entre le nombre de trajectoires défavorables des comportements de santé (en incluant la consommation de fruits 
et légumes) et le risque de dépendance définie par l’indicateur hiérarchisé binaire (A), la mobilité (B) et les ADL ou IADL (C) 
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Tableau 45. Impact d’une définition alternative de la consommation d’alcool à risque 
 
Définition des trajectoires défavorables de consommation 
d’alcool 
 
Non-buveurs permanents, 
buveurs modérés qui 
arrêtent de boire, ou gros 
buveurs permanents 
(définition principale) 
 Non-buveurs permanents, 
buveurs modérés qui 
arrêtent de boire, gros 
buveurs permanents, ou 
buveurs modérés puis gros 
buveurs 
Caractéristiques OR (95% CI) P  OR (95% CI) P 
Trajectoires défavorables de 
consommation d’alcool vs. 
trajectoires favorables 
1,41 (1,23, 1,61) <0,001 
 
1,31 (1,15, 1,48) <0,001 
      
Nombre de trajectoires défavorables des 
comportements de santé  
 
 
  
0  1,00 (Réf.)   1,00 (Réf.)  
1 1,53 (1,31, 1,78) <0,001  1,42 (1,21, 1,66) <0,001 
2 or 3 2,69 (2,26, 3,19) <0,001  2,48 (2,09, 2,94) <0,001 
 
 
Tableau 46. Résultats des associations entre le nombre de trajectoires défavorables des 
comportements de santé et l’indicateur hiérarchisé de dépendance (régression logistique 
multinomiale de type GEE) 
Nombre de 
trajectoires 
défavorables des 
comportements 
de santé 
Complètement 
Independent 
Dépendant pour 
la mobilité 
seulement 
Dépendant 
pour la 
mobilité et les 
IADL mais pas 
pour les ADL 
Dépendant 
pour les trois 
domaines 
0  1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 1,00 (Réf.) 
1 1,00 (Réf.) 1,41 (1,27, 1,57) 1,55 (1,30, 1,85) 2,30 (1,76, 3,01) 
2 ou 3 1,00 (Réf.) 2,21 (1,93, 2,53) 3,70 (3,03, 4,52) 4,24 (3,13, 5,75) 
 
 
  
 
 
218 
Annexe E. Résultats complémentaires pour l’association entre les 
trajectoires d’IMC et le déclin de la vitesse de marche et le risque de 
dépendance – 3C 
 
 
Figure 34. Etapes de la constitution de l’échantillon  
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Tableau 47. Caractéristiques des participants selon leur dépendance à la fin du suivi 
Caractéristiques Total 
Non 
dépendant 
Dépendant
 
RC
a 
Covariables à l’inclusion     
N (%) 4 270 3 234 (75,7) 1 036 (24,3)  
Age (années) 73,7 (4,8) 73,4 (4,8) 74,4 (4,7) 1,24*** 
Hommes 1 634 (38,3) 1 362 (42,1) 272 (26,3) 0,49*** 
Statut marital     
Marié 2 504 (58,6) 1 917 (59,3) 587 (56,7) Réf. 
Divorcé, séparé ou veuf 1 404 (32,9) 1 030 (31,8) 374 (36,1) 0,85 
Célibataire 362 (8,5) 287 (8,9) 75 (7,2) 0,63** 
Education     
Aucune étude ou certificat d’études primaires 1 484 (34,8) 1 075 (33,2) 409 (39,5) Réf. 
CAP, BEP ou BEPC 1 375 (32,2) 1 043 (32,3) 332 (32,0) 0,85 
Baccalauréat ou études supérieures 1 411 (33,0) 1 116 (34,5) 295 (28,5) 0,78** 
Taille (cm) 161,8 (8,7) 162,3 (8,7) 160,0 (8,6) 0,97 
IMC (kg/m²) 25,8 (4,1) 25,5 (3,9) 26,5 (4,6) 1,31*** 
Normal 1 988 (46,6) 1 560 (48,2) 428 (41,3) Réf. 
Surpoids 1 681 (39,4) 1 288 (39,8) 393 (37,9) 1,26** 
Obèse 601 (14,1) 386 (11,9) 215 (20,8) 2,23*** 
Covariables dépendantes du temps     
Score MMSE
b
 27,3 (1,7) 27,4 (1,6) 27,1 (1,8) 0,83*** 
Symptômes dépressifs
c
 1 700 (39,8) 1 113 (34,4) 587 (56,7) 2,24*** 
Médicaments psychotropes
c
 1 822 (42,7) 1 254 (38,8) 568 (54,8) 1,69*** 
Fractures
c
 763 (17,9) 512 (15,8) 251 (24,2) 1,51*** 
Chutes
c
 1 244 (29,1) 834 (25,8) 410 (39,6) 1,74*** 
Activité physique faible
c 
1 657 (38,8) 1 071 (33,1) 586 (56,6) 2,69*** 
Diabète
c
 555 (13) 396 (12,2) 159 (15,3) 1,44*** 
Dyspnée
c
 1 166 (27,3) 700 (21,6) 466 (45,0) 2,78*** 
Prise d’AINS pour douleurs articulairesc 968 (22,7) 632 (19,5) 336 (32,4) 1,85*** 
Prothèse de hanche ou de genou pour arthrose
c 
392 (9,2) 242 (7,5) 150 (14,5) 2,11*** 
AVC
c 
205 (4,8) 147 (4,5) 58 (5,6) 1,33 
Maladie coronarienne ou artérite des membres 
inférieurs
c
 
801 (18,8) 574 (17,7) 227 (21,9) 1,51*** 
Hypertension
c
 3 838 (89,9) 2 882 (89,1) 956 (92,3) 1,51** 
Hypercholestérolémie
c
 1 973 (46,2) 1 495 (46,2) 478 (46,1) 1,01 
Les variables continues sont représentées par leurs moyennes (écart-type), les variables 
qualitatives par leurs effectifs (pourcentage). 
* P<0,05 ; ** P<0,01 ; *** P<0,001 
a
 Rapports de cotes provenant d’une régression logistique sur le statut de dépendance, ajusté 
sur l’âge à l’inclusion et le sexe ; pour les variables quantitatives, les rapports de cotes sont 
exprimés pour l’augmentation d’un écart-type.  
b
 Moyenne de toutes les mesures prises durant le suivi. 
c
 Au moins une fois durant le suivi.  
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Tableau 48. Caractéristiques des participants selon leur IMC à l’inclusion (n=3 644) 
Caractéristiques Total 
IMC 
normal 
Surpoids
 
Obèse
 
Covariables à l’inclusion     
N (%) 3 644 1 726 (47,4) 1 427 (39,2) 491 (13,5) 
Age (années) 73,4 (4,7) 73,6 (4,8) 73,4 (4,6) 72,8 (4,4) 
Hommes 1 394 (38,3) 537 (31,1) 670 (47,0) 187 (38,1) 
Statut marital     
Marié 2 185 (60,0) 989 (57,3) 912 (63,9) 284 (57,8) 
Divorcé, séparé ou veuf 1 147 (31,5) 544 (31,5) 420 (29,4) 183 (37,3) 
Célibataire 312 (8,6) 193 (11,2) 95 (6,7) 24 (4,9) 
Education     
Aucune étude ou certificat d’études 
primaires 
1 251 (34,3) 500 (29) 538 (37,7) 213 (43,4) 
CAP, BEP ou BEPC 1 181 (32,4) 595 (34,5) 424 (29,7) 162 (33) 
Baccalauréat ou études supérieures 1 212 (33,3) 631 (36,6) 465 (32,6) 116 (23,6) 
Taille (cm) 161,7 (8,8) 161,3 (8,6) 162,5 (8,7) 160,8 (9,3) 
     
Covariables dépendantes du temps     
Score MMSE
a
 27,3 (1,8) 27,4 (1,7) 27,2 (1,7) 26,9 (2,0) 
Symptômes dépressifs
b
 1 173 (32,2) 575 (33,3) 443 (31,0) 155 (31,6) 
Médicaments psychotropes
b
 1 274 (35,0) 638 (37,0) 470 (32,9) 166 (33,8) 
Fractures
b
 486 (13,3) 230 (13,3) 188 (13,2) 68 (13,8) 
Chutes
b
 749 (20,6) 374 (21,7) 288 (20,2) 87 (17,7) 
Activité physique faible
b 
1 338 (36,7) 545 (31,6) 556 (39,0) 237 (48,3) 
Diabète
b
 424 (11,6) 120 (7,0) 183 (12,8) 121 (24,6) 
Dyspnée
b
 798 (21,9) 284 (16,5) 341 (23,9) 173 (35,2) 
Prise d’AINS pour douleurs articulairesb 814 (22,3) 340 (19,7) 341 (23,9) 133 (27,1) 
Prothèse de hanche ou de genou pour 
arthrose
b 305 (8,4) 105 (6,1) 153 (10,7) 47 (9,6) 
AVC
b 
165 (4,5) 81 (4,7) 65 (4,6) 19 (3,9) 
Maladie coronarienne ou artérite des 
membres inférieurs
b
 
627 (17,2) 259 (15) 277 (19,4) 91 (18,5) 
Hypertension
b
 3 194 (87,7) 1 419 (82,2) 1 312 (91,9) 463 (94,3) 
Hypercholestérolémie
b
 1 596 (43,8) 678 (39,3) 684 (47,9) 234 (47,7) 
Les variables continues sont représentées par leurs moyennes (écart-type), les variables 
qualitatives par leurs effectifs (pourcentage). 
a
 Moyenne de toutes les mesures prises durant le suivi. 
b
 Au moins une fois durant le suivi. 
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Tableau 49. Estimations de l’IMC à l’inclusion et du changement d’IMC au cours du 
temps (n=4 931) 
Caractéristiques Coefficient (IC à 95%)
 
P 
Intercept 26,00 (25,76, 26,23) <0,001 
Sexe (hommes vs. femmes) 0,79 (0,56, 1,02) <0,001 
Age (centré sur 65 ans) -0,07 (-0,09, -0,05) <0,001 
IMC déclaré vs. mesuré à chaque visite -0,19 (-0,23, -0,16) <0,001 
Temps (changement sur dix ans) 1,13 (0,96, 1,30) <0,001 
Temps  sexe -0,15 (-0,32, 0,01) 0,07 
Temps  âge -0,08 (-0,10, -0,07) <0,001 
 
 
Tableau 50. Caractéristiques des participants à l’inclusion, selon leur groupe de 
changement d’IMC au cours du suivi (n=3 644) 
Caractéristiques 
IMC 
diminuant 
Evolution 
normale 
IMC 
augmentant 
N (%) 467 (12,8) 2 755 (75,6) 422 (11,6) 
Age (années) 75,4 (4,9) 73,3 (4,6) 71,8 (4,2) 
Hommes 161 (34,5) 1 109 (40,3) 124 (29,4) 
Statut marital    
Marié 258 (55,2) 1 718 (62,4) 209 (49,5) 
Divorcé, séparé ou veuf 157 (33,6) 807 (29,3) 183 (43,4) 
Célibataire 52 (11,1) 230 (8,3) 30 (7,1) 
Education    
Aucune étude ou certificat d’études primaires 166 (35,5) 929 (33,7) 156 (37,0) 
CAP, BEP ou BEPC 152 (32,5) 900 (32,7) 129 (30,6) 
Baccalauréat ou études supérieures 149 (31,9) 926 (33,6) 137 (32,5) 
Taille (cm) 160,7 (8,9) 162,0 (8,8) 161,0 (8,2) 
IMC (kg/m²) 26,9 (4,5) 25,4 (3,9) 26,3 (4,0) 
Normal 181 (38,8) 1 372 (49,8) 173 (41,0) 
Surpoids 178 (38,1) 1 065 (38,7) 184 (43,6) 
Obèse 108 (23,1) 318 (11,5) 65 (15,4) 
Les variables continues sont représentées par leurs moyennes (écart-type), les variables 
qualitatives par leurs effectifs (pourcentage). 
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Tableau 51. Estimation du déclin de la vitesse de marche selon l’IMC à l’inclusion et le 
changement d’IMC (n=3 923) 
Déclin de la vitesse de 
marche
a
 (cm/s sur dix ans)  
(IC à 95%) 
IMC à l’inclusion 
Changement d’IMC Normal  Surpoids  Obèse  
IMC diminuant 
N=198 (5,1%) 
-19,0 (-24,0, -14,0) 
N=211 (5,4%) 
-21,5 (-26,7, -16,3) 
N=93 (2,4%) 
-22,5 (-30,0, -15,0) 
Evolution normale 
N=1434 (36,6%) 
-12,7 (-15,3, -10,2) 
N=1202 (30,6%) 
-14,9 (-17,6, -12,2) 
N=317 (8,1%) 
-18,3 (-22,8, -13,8) 
IMC augmentant 
N=173 (4,4%) 
-18,5 (-22,9, -14,1) 
N=214 (5,5%) 
-17,2 (-21,0, -13,4) 
N=81 (2,1%) 
-25,1 (-31,5, -18,7) 
a 
Estimations obtenues à partir d’un modèle linéaire mixte ajusté sur l’âge à l’inclusion (centré 
sur 65 ans), le sexe (référence, femmes), l’éducation (référence, bas niveau), la taille à 
l’inclusion (centré sur 162 cm), l’IMC estimé à l’inclusion (référence, IMC normal) et les 
interactions âge × taille, sexe × IMC à l’inclusion, temps × âge, temps × taille, temps × IMC à 
l’inclusion, temps × changement d’IMC, temps × IMC à l’inclusion × changement d’IMC. 
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Tableau 52. Rôle des comorbidités expliquant les associations de l’obésité, l’IMC 
décroissant ou croissant avec le déclin de la vitesse de marche (n=3 923) 
 
Obèse à l’inclusion 
 déclin de la 
vitesse de marche 
sur dix ans  
IMC diminuant  
déclin de la vitesse 
de marche sur dix 
ans 
IMC augmentant 
 déclin de la 
vitesse de marche 
sur dix ans 
Modèle PV
a
 PV
a
 PV
a
 
Modèle 1
b
 -- -- -- 
Modèle 1 + fonction cognitive
c
 1,8 1,5 -0,6 
Modèle 1 + symptômes 
dépressifs, médicaments 
psychotropes
d
 
-1,7 5,8 -0,7 
Modèle 1 + traumatismes
e
 -2,5 -0,5 0,2 
Modèle 1 + activité physique 3,3 0,2 1,6 
Modèle 1 + maladies 
chroniques
f
 
28,0 -4,1 9,4 
Modèle 1 + maladies 
cardiovasculaires et leurs 
facteurs de risques
g
 
0,4 -1,1 3,2 
Modèle 2 : Modèle 
complètement ajusté
h
 
26,1 1,0 11,7 
a
 Pourcentage de variation = 100×(CoefficientModèle 1 - CoefficientModèle i)/ CoefficientModèle 1. 
b Modèle 1 : Modèle ajusté sur l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans), le sexe (référence, 
femmes), l’éducation (référence, bas niveau), la taille à l’inclusion (centré sur 162 cm), l’IMC 
estimé à l’inclusion (référence, IMC normal), les interactions âge × taille, sexe × IMC à 
l’inclusion, temps × âge, temps × taille.  
c
 Score au MMSE. 
d
 Score au CES-D, utilisation de médicaments psychotropes. 
e 
Fractures, chutes. 
f
 Diabète, dyspnée, prise d’AINS pour douleurs articulaires, prothèse de hanche ou de genou 
pour arthrose. 
g
 AVC, maladies coronariennes, artérites des membres inférieurs, hypertension, 
hypercholestérolémie. 
h
 Toutes les covariables sont incluses dans le modèle. 
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Tableau 53. Caractéristiques des participants selon s’ils sont maigres ou ont IMC 
normal à l’inclusion (n=1 726) 
Caractéristiques Maigres 
IMC 
normal 
P ajusté 
sur le sexe
 
N (%) 71 (4,1) 1 655 (95,9)  
Age (années) 74,6 (5,5) 73,5 (4,7) 0,06 
Hommes 6 (8,5) 531 (32,1) <0,001 
Statut marital    
Marié 34 (47,9) 955 (57,7)  
Divorcé, séparé ou veuf 21 (29,6) 523 (31,6)  
Célibataire 16 (22,5) 177 (10,7) 0,04 
Education    
Aucune étude ou certificat d’études primaires 25 (35,2) 475 (28,7)  
CAP, BEP ou BEPC 22 (31) 573 (34,6)  
Baccalauréat ou études supérieures 24 (33,8) 607 (36,7) 0,68 
Changement d’IMC    
IMC diminuant 8 (11,3) 173 (10,5)  
Evolution normale 57 (80,3) 1315 (79,5)  
IMC augmentant 6 (8,5) 167 (10,1) 0,87 
Vitesse de marche (cm/s) 149,2 (27,3) 156,9 (30,8) 0,60 
Dépendant au moins une fois au cours du suivi 26 (29,6) 402 (21,2) 0,22 
Les variables continues sont représentées par leurs moyennes (écart-type), les variables 
qualitatives par leurs effectifs (pourcentage). 
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Tableau 54. Association longitudinale de l’IMC et du changement d’IMC avec la vitesse 
de marche et la dépendance : exclusion des personnes maigres  
Mesure de performance physique 
 
  
Vitesse de marche (cm/s) Coefficient (IC à 95%)
a 
P P 
Déclin de la vitesse de marche sur dix ans -12,96 (-15,48, -10,44) <0,001  
IMC à l’inclusion  déclin de la vitesse de marche sur dix ans   
Normal Réf.   
Surpoids -1,67 (-3,93, 0,58) 0,15  
Obèse -5,77 (-9,39, -2,16) 0,002 0,003
c 
Changement d’IMC  déclin de la vitesse de marche sur dix ans   
IMC diminuant -5,89 (-9,06, -2,72) <0,001  
Evolution normale Réf.   
IMC augmentant -4,24 (-6,90, -1,59) 0,002 <0,001
d 
    
Dépendance RC (IC à 95%)
b 
P P 
Temps (pour dix ans) 17,15 (10,87, 27,07) <0,001  
IMC à l’inclusion  risque de dépendance sur dix ans   
Normal Réf.   
Surpoids 1,02 (0,70, 1,48) 0,94  
Obèse 1,37 (0,84, 2,23) 0,20 0,37
c 
Changement d’IMC  risque de dépendance sur dix ans   
IMC diminuant 1,61 (1,16, 2,24) 0,005  
Evolution normale Réf.   
IMC augmentant 1,37 (1,02, 1,83) 0,04 0,001
d 
a Modèle linéaire mixte ajusté sur l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans), le sexe (référence, 
femmes), l’éducation (référence, bas niveau), la taille à l’inclusion (centré sur 162 cm), l’IMC 
estimé à l’inclusion (référence, IMC normal), les interactions âge × taille, sexe × IMC à 
l’inclusion, temps × âge, temps × taille. Ce modèle se base sur 3 860 participants. 
b 
Modèle logistique mixte ajusté l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans), le sexe (référence, 
femmes), le statut marital (référence, personnes mariées), la taille à l’inclusion (centré sur 162 
cm), l’IMC estimé à l’inclusion (référence, IMC normal) et les interactions sexe × âge, sexe × 
statut marital, temps × âge, temps × taille. Ce modèle se base sur 4 203 participants. 
c
 P de tendance linéaire.  
d
 P de tendance quadratique (polynômes orthogonaux). 
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Tableau 55. Association longitudinale de l’IMC et du changement d’IMC avec la vitesse 
de marche : analyse basée sur une méthode de modèles conjoints prenant en compte les 
données manquantes de vitesse de marche (n=3 923) 
Caractéristiques Coefficient (IC à 95%)
a 
P 
Déclin de la vitesse de marche sur dix ans -13,15 (-15,67, -10,62) <0,001 
IMC à l’inclusion  déclin de la vitesse de marche sur dix ans  
Normal Réf.  
Surpoids -1,74 (-3,97, 0,50) 0,13 
Obèse -6,30 (-9,91, -2,68) 0,001 
Changement d’IMC  déclin de la vitesse de marche sur dix ans  
IMC diminuant -5,99 (-9,15, -2,84) <0,001 
Evolution normale Réf.  
IMC augmentant -4,29 (-6,94, -1,65) 0,001 
a Modèle ajusté sur l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans), le sexe (référence, femmes), 
l’éducation (référence, bas niveau), la taille à l’inclusion (centré sur 162 cm), l’IMC estimé à 
l’inclusion (référence, IMC normal), les interactions âge × taille, sexe × IMC à l’inclusion, 
temps × âge, temps × taille.  
 
 
Tableau 56. Association longitudinale de l’IMC et du changement d’IMC avec la vitesse 
de marche : analyses basées sur les participants qui n’ont pas développé de démence au 
cours du suivi ou qui ne sont pas décédés (n=2 871) 
Caractéristiques Coefficient (IC à 95%)
a 
P P
 
Déclin de la vitesse de marche sur dix ans -12,29 (-14,85, -9,73) <0,001  
IMC à l’inclusion  déclin de la vitesse de marche sur dix ans   
Normal Réf.   
Surpoids -2,29 (-4,59, 0,01) 0,05  
Obèse -6,82 (-10,58, -3,07) <0,001 <0,001
b 
Changement d’IMC  déclin de la vitesse de marche sur dix ans   
IMC diminuant -4,52 (-7,83, -1,21) 0,01  
Evolution normale Réf.   
IMC augmentant -4,41 (-7,09, -1,73) 0,001 <0,001
c 
a Modèle ajusté sur l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans), le sexe (référence, femmes), 
l’éducation (référence, bas niveau), la taille à l’inclusion (centré sur 162 cm), l’IMC estimé à 
l’inclusion (référence, IMC normal), les interactions âge × taille, sexe × IMC à l’inclusion, 
temps × âge, temps × taille.  
b
 P de tendance linéaire. 
c
 P de tendance quadratique.  
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Tableau 57. Association transversale de l’IMC avec la vitesse de marche usuelle 
(n=3 779) 
Caractéristiques Coefficient (IC à 95%)
a 
P P
b 
Intercept
 
118,45 (116,74, 120,16) <0,001  
IMC à l’inclusion (kg/m²)    
Normal Réf.   
Surpoids -3,91 (-5,18, -2,64) <0,001  
Obèse -11,06 (-12,84, -9,28) <0,001 <0,001 
a Modèle ajusté sur l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans), le sexe (référence, femmes), 
l’éducation (référence, bas niveau) et la taille à l’inclusion (centré sur 162 cm).  
b
 P de tendance. 
 
 
Tableau 58. Association longitudinale de l’IMC et du changement d’IMC avec la vitesse 
de marche usuelle (n=4 060) 
Caractéristiques Coefficient (IC à 95%)
a 
P P 
Déclin de la vitesse de marche sur dix ans -3,20 (-5,14, -1,26) 0,001  
IMC à l’inclusion  déclin de la vitesse de marche sur dix ans   
Normal Réf.   
Surpoids -2,85 (-4,54, -1,15) 0,001  
Obèse -2,99 (-5,66, -0,31) 0,03 0,002
b 
Changement d’IMC  déclin de la vitesse de marche sur dix ans   
IMC diminuant -4,23 (-6,60, -1,85) 0,001  
Evolution normale Réf.   
IMC augmentant -2,89 (-4,85, -0,93) 0,004 <0,001
c 
a Modèle ajusté sur l’âge à l’inclusion (centré sur 65 ans), le sexe (référence, femmes), 
l’éducation (référence, bas niveau), la taille à l’inclusion (centré sur 162 cm), l’IMC estimé à 
l’inclusion (référence, IMC normal) et les interactions temps × âge, temps × sexe et temps × 
taille.  
b
 P de tendance linéaire. 
c 
P de tendance quadratique. 
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Figure 35. Trajectoires de vitesse de marche usuelle prédites selon l’IMC estimé à l’inclusion et le changement estimé d'IMC 
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Annexe F. « Decline in fast gait speed as a predictor of disability in older 
adults » - Article publié dans le Journal of the American Geriatrics Society 
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Annexe G. « Unhealthy behaviours and disability in older adults: Three-City 
Dijon cohort study » - Article publié dans le British Medical Journal 
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Annexe H. « Midlife trajectories of unhealthy behaviours and disability in 
early old age » - Article soumis 
 
Midlife trajectories of unhealthy behaviours and disability in early old age 
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Introduction 
Remaining disability-free in old age represents a major challenge in ageing societies, where 
the absolute number of older and disabled persons is expected to increase dramatically due to 
the ageing of the population, despite trends of decreasing disability prevalence in recent 
decades in European countries (Donald et al., 2010; Falk et al., 2014; Peres et al., 2005a). In 
older persons, disability is an important cause of reduced quality of life, hospitalization, 
institutionalization, and death (Fried et al., 1998; Gaugler et al., 2007; Holmgren et al., 2014). 
The identification of potentially modifiable risk factors may help to define preventive 
strategies and slow this progression (Kim et al., 2013; Laan et al., 2013; Peres et al., 2005b).  
Previous research has shown that the combination of unhealthy behaviours (physical 
inactivity, poor diet, smoking, alcohol abstinence or consumption beyond recommended 
limits), assessed once has an adverse effect on disability (Artaud et al., 2013; Koster et al., 
2007). Most previous studies were performed in elderly people, in whom issues such as 
reverse causation and selection bias may lead to biased findings. As ageing and disability 
develop progressively over many years, it would be preferable to evaluate health behaviours 
in midlife, i.e., before the cascade of events leading to disability starts. Moreover, it has been 
shown that it is more difficult to change one's lifestyle at an old age than at a younger age 
(Buck et al., 2012). For these reasons, identifying unhealthy behaviours during midlife that 
are associated with the risk of disability later in life may be a better way to identify target 
populations that may be the focus of preventive strategies. Large studies with a long follow-
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up are therefore needed, that also allow examining the role of trajectories of health behaviours 
rather than of a single measure, and there are still few studies that have examined this 
question (Vita et al., 1998; Ebrahim et al., 2000; Britton et al., 2008).  
The aims of this study were to describe trajectories of four health behaviours (physical 
activity, diet, smoking, alcohol) over 17 years of follow-up, and their relation with disability 
in early old age in the Whitehall II cohort study. 
 
Methods 
Study population 
The Whitehall II cohort study, established in 1985-1988, is a longitudinal study of 10,308 
British civil servants (Marmot et al., 2005). All civil servants aged 35-55 years in 20 London-
based departments were invited to participate (participation rate, 73%). The baseline 
examination (wave 1, 1985-88) included a clinical examination and a self-administered 
questionnaire. Subsequent phases have alternated between postal questionnaires alone (waves 
2 (1988-90), 4 (1995-96), 6 (2001), and 8 (2006)) or accompanied by a clinical examination 
(waves 3 (1991-93), 5 (1997-99), 7 (2002-04), 9 (2007-09) and 11 (2012-13)). Participants 
gave a written consent, and the study was approved by the University College London Ethics 
Committee. 
Disability 
Disability status was assessed three times over 6 years, between 2006 and 2012-13. Three 
domains of disability were assessed: mobility, instrumental activities of daily living (IADL), 
and basic activities of daily living (ADL). Mobility disability was assessed based on the 
ability to walk half a mile and climb several flights of stairs. IADLs were assessed based on 
the ability to prepare a hot meal, do shopping for groceries, make telephone calls, take 
medications, do work around the house or garden, and manage money (paying bills, keeping 
track of expenses). ADLs were assessed based on the ability to bath, dress, eat, get in or out of 
bed, and use the toilets. For each disability domain, we considered participants as disabled if 
they could not perform at least one activity without help. We constructed a hierarchical 
disability indicator (Barberger-Gateau et al., 2000) that defines four levels of increasing 
disability by summing up responses to the three dichotomised disability items in a hierarchy 
(0=fully independent; 1=dependent only in relation to mobility; 2=dependent for mobility and 
IADLs but not ADLs; 3=dependent in all domains). This approach has the advantage of 
taking three disability domains into account simultaneously and respects the natural history of 
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disability. Few people were disabled in the three domains, and we compared participants in 
groups 2/3 (moderate/severe) to those in groups 0/1 (no/light disability). 
Health behaviours 
Four health behaviours (physical activity, fruit and vegetables consumption, smoking, alcohol 
drinking) were assessed through self-administered questionnaires five times during the first 17 
years of the follow-up (1985-88, 1988-90, 1991-93, 1997-99, 2002-04).  
Smoking status was assessed using questions on current and past cigarette smoking, 
and participants were categorized at each wave as current, ex-, or never-smokers.  
Alcohol drinking was assessed using questions on the number of alcoholic drinks 
(measures of spirits, glasses of wine, pints of beer) consumed in the past seven days, 
converted to number of units of alcohol (1 unit = 8 g). We categorized alcohol drinking as no 
or occasional (no alcohol in the last week), moderate (1–14 units/wk for women; 1–21 
units/wk for men), and heavy (≥ 14 units/wk for women; ≥ 21 units/wk for men) (Andrews et 
al., 1999).  
At the first three assessments, participants were asked about frequency and duration of 
participation in mildly energetic (e.g., weeding, general housework, bicycle repair), 
moderately energetic (e.g., dancing, cycling, leisurely swimming), and vigorous (e.g., 
running, hard swimming, playing squash) physical activity. Examples of each level of 
physical activity were provided to allow similar interpretation of the items by the participants. 
In 1997-99 and 2002-04, the questionnaire included 20 items on frequency and duration of 
participation in different physical activities (e.g., walking, cycling, sports) that were used to 
compute hours per week of each intensity level. These data allowed us to categorize physical 
activity into high (≥ 2.5 h/wk moderately energetic or ≥ 1 h/wk vigorous physical activity), 
low (< 1 h/wk moderately energetic and < 1 h/wk vigorous physical activity), and 
intermediate (all others). 
Consumption of fruit and vegetables was assessed using the question “How often do 
you eat fresh fruit or vegetables?”. Responses were on an 8-point scale ranging from seldom 
or never to two or more times a day. We classified participants as consuming fruit and 
vegetables at least twice daily, once daily, and less than once daily.  
Covariates  
As disability was assessed from 2006 onwards, we used the following sociodemographic 
covariates from the 2006 questionnaire: sex, age, marital status (married/cohabiting, 
divorced/separated/widowed, and single), socioeconomic status (administrative, 
professional/executive, clerical/support). Socioeconomic status is based on a 3-level civil 
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service employment grade, which represents a comprehensive marker of socioeconomic 
circumstances and is related to salary, social status, and level of responsibility (Marmot et al., 
1991). It corresponds to the employment grade reached in 2006 or the one reached just before 
retirement for those who were retired.  
For each of the following time-dependant covariates, we used the history between 
1985-88 and the wave where disability was assessed, i.e., for disability assessed in 2006, we 
used history of covariates between 1985-88 and 2006; for disability assessed in 2007-09, we 
updated the history of covariates until this wave, and so on. History of a covariate was defined 
as at least one report since 1985-88; for continuous covariates, it was the mean of all measures 
taken between 1985-88 and the disability assessment.  
 Body mass index (BMI) was calculated as weight divided by height squared (kg/m²) 
and categorized as <24.9 (normal), 25–29.9 (overweight), and ≥30 kg/m2 (obese). Cognition 
was assessed using the mini-mental state examination (MMSE), with higher scores 
corresponding to better function. Depressive symptoms were derived from the 30-item 
General Health Questionnaire (GHQ), with scores ≥4 corresponding to high depressive 
symptoms (Stansfeld et al., 1998); use of antidepressant drugs was also recorded. Bone 
fractures were self-reported. Chronic conditions included diabetes (reported doctor-diagnosed 
diabetes, or fasting glucose ≥7.0 mmol/L, or use of diabetes medication), use of anti-
inflammatory drugs for joint pain in the last 14 days, cancer (linkage to the National Health 
Service’s cancer register), use of drugs for osteoarthritis or rheumatic arthritis in the last 14 
days, and Parkinson’s disease. Cardiovascular disease and risk factors included clinically 
verified stroke and coronary heart disease (myocardial infarction, definite angina) (Ferrie et 
al., 2006), hypertension (systolic blood pressure ≥140 mm Hg or diastolic blood pressure ≥90 
mm Hg or antihypertensive medication), and hypercholesterolemia (total cholesterol level 
≥7.25 mmol/l or lipid lowering drugs use). 
Statistical analysis 
The trajectories of each of the four health behaviours over 17 years were defined using group-
based trajectory models, based on all participants with at least one assessment over the 5 
waves (10,205 to 10,301 participants depending on the health behaviour considered) (Nagin, 
2005). This method allows grouping individuals with similar trajectories of health behaviours. 
We tested models including two to five trajectories. Several recommended criteria were used 
to determine the optimal number of trajectories. The Bayesian Information Criterion (BIC) is 
a measure of goodness of fit and was used to compare models with n and n-1 trajectories, 
lower values in absolute value correspond to better fit. The posterior probability of group 
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assignment refers to the likelihood that an individual belongs to a given trajectory group; all 
trajectories should have a mean posterior probability ≥0.70. Subjects were assigned to the 
trajectory for which they had the highest probability. All groups should contain at least 5% of 
participants. This method was implemented with the Proc TRAJ in SAS 9.3 (Jones et al., 
2001). 
Participants seen at least once between 2006 and 2012-13 were eligible for the 
analyses; we excluded participants who could not be assigned to at least one trajectory of 
health behaviours, with missing MMSE score before 2006, or for whom disability status was 
unknown at all three waves. We described participants’ characteristics as a function of 
disability status (disabled at least once between 2006 and 2012-13), and the number of 
unhealthy behaviours trajectories. 
 In order to study the association between trajectories of health behaviours and 
disability, we used generalized estimating equations (GEE) logistic models. Models were 
adjusted for sociodemographic covariates (sex, age, marital status, socioeconomic status), 
time, and the significant time×age interaction. Interactions between time and trajectories of 
health behaviours were all non-significant (all p-values >0.13) and were therefore not 
included in the models. We first built separate models for each health behaviour (model 1); 
based on the results of these analyses, we defined unhealthy and healthy trajectories for each 
health behaviour and ran the analyses using these binary variables. To examine whether the 
associations of health behaviours with disability were independent, we then included the four 
behaviours in a single multivariable model, either as categorical or binary variables (model 2). 
A fully-adjusted model was further adjusted for time-dependent covariates (BMI, cognitive 
function, depressive symptoms, psychotropic drugs, bone fracture, chronic conditions, 
cardiovascular disease and risk factors; model 3). Finally, we examined the relation between a 
score of unhealthy trajectories and disability; this score was constructed as the number of 
trajectories of unhealthy behaviours independently associated with disability in model 3, and 
ranging from zero to three; as few participants had three unhealthy trajectories (3%), we 
combined those with two or three unhealthy trajectories. 
We performed several sensitivity analyses. First, interactions between unhealthy 
behaviours and sex were not statistically significant; our primary analyses are therefore 
reported for men and women combined, with adjustment for sex. In supplementary tables, we 
show the results of analyses stratified by sex because the risk of disability was higher in 
women, and behaviours were sex-dependent. Second, we performed analyses for each domain 
of disability separately (mobility, IADLs, ADLs); because few participants were disabled in 
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ADLs, we combined them with those disabled IADLs (Feart et al., 2011). Third, in order to 
take into account the ordinal nature of the disability indicator, we used multinomial GEE 
analyses, with the hierarchical score as the dependent variable. Fourth, we examined 
alternative definitions of unhealthy behaviours trajectories to assess the pertinence of the a 
posteriori definitions used, particularly for the alcohol trajectories.  
Analyses were performed using SAS 9.3 (SAS Institute Inc, Cary, North Carolina) and 
the R 3.0 (R-Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria) multgee package; P-
values are 2-sided and those ≤0.05 are considered statistically significant. 
 
Results 
Figure 1 shows trajectories of health behaviours. Four trajectories were identified for physical 
activity; persistent low (15.4%), intermediate then low (35.7%), intermediate then high 
(22.5%), persistent high (26.5%). Five trajectories of consumption of fruit and vegetables 
were identified: persistent low (13.7%), low then intermediate (12.3%), persistent 
intermediate (48.0%), intermediate then high (15.7%), persistent high (10.3%). Four 
trajectories of smoking were identified: never smoker (47.5%), long-term ex-smoker (who 
quit smoking before inclusion in the study in 1985-88, 34.2%), short-term ex-smoker (who 
quit smoking during the follow-up, 6.5%), persistent smoker (11.8%). Five trajectories of 
alcohol consumption were identified: never (10.5%), moderate then stopped (7.8%), persistent 
moderate (63.0%), moderate then heavy (9.4%), persistent heavy (9.3%). 
 Participants seen at least once in waves 8, 9, and 11 (between 2006 and 2012-13) were 
eligible for the analyses on the association between health behaviours trajectories and 
subsequent disability (N=7,431). Of those, participants not assigned to at least one trajectory 
(n=7), with missing MMSE score before 2006 (n=485) or disability status at all three waves 
(n=188) were excluded; 6,825 were finally included in the analyses. Compared with 
participants included in the analyses, those excluded (n=606, 8.2%) were older (64.9y vs. 
63.9y, sex-adjusted P<0.001), more likely to be women (42.2% vs. 29.1%, age-adjusted 
P<0.001), or to have low socioeconomic status (27.4% vs. 10.9%, age- and sex-adjusted 
P<0.001); they had however a similar risk of disability (22.7% vs. 19.2%, age- and sex- 
adjusted P=0.33). 
 Table 1 shows participants’ characteristics overall and by disability status. Of the 
6,825 participants included in the analyses, 1,310 (19.2%) were disabled at least once between 
2006 and 2012-13. Participants who developed disability at least once over the follow-up 
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were older, less likely to be men, married or cohabiting, and had a lower socioeconomic status 
than participants without disability. They were also less active, consumed fewer fruits and 
vegetables, were more often persistent or short-term ex-smokers, more often never, moderate 
who stopped, or persistent heavy drinkers and had a worse health profile.  
Based on separate models for each categorical health behaviour (Table 2, Model 1), 
participants with persistent low or intermediate then low physical activity (unhealthy 
trajectories) had a higher risk of disability than participants with persistent high physical 
activity. Only participants with persistent low consumption of fruit and vegetables (unhealthy 
trajectory) had a higher risk of disability compared to participants with a persistent high 
consumption. Persistent or short-term ex-smokers (unhealthy trajectories) had an increased 
risk of disability compared to never smokers. Never, moderate who stopped, or persistent 
heavy drinkers (unhealthy trajectories) had a higher risk of disability compared to persistent 
moderate drinkers. Model 2 included all four health behaviours simultaneously as categorical 
variables; while results were similar for physical activity and smoking, the association became 
non-significant for consumption of fruit and vegetables (P=0.59). In addition, only moderate 
drinkers who stopped drinking had a higher risk of disability compared to persistent moderate 
drinkers, while the associations with never drinkers and persistent heavy drinkers became of 
borderline significance. In analyses based on binary (healthy/unhealthy) trajectories (Table 3), 
similar results were obtained for Models 1 and 2. After adjustment for time-dependent 
covariates, associations were weaker but remained significant for physical activity, smoking, 
and alcohol (Model 3). 
The unhealthy trajectories score was constructed as the number of unhealthy 
behaviours independently associated with disability (Model 3) and ranging from zero to three. 
About 38% of participants had no unhealthy trajectory, 42% had one, and 20% had two or 
three. Unhealthy trajectories were less frequent in older participants and in men. In age- and 
sex-adjusted analyses, higher education, being married or cohabiting, and a better health 
profile were associated with a lower number of unhealthy behaviours (supplementary table 1). 
The risk of disability increased with the number of unhealthy behaviours trajectories (Figure 
2); the OR of disability for two or three unhealthy trajectories was 2.69 (95% CI=2.26, 3.19) 
and 2.16 (95% CI=1.80, 2.60) after adjustment for time-dependent covariates. The OR per 
unit increase in the number of unhealthy behaviours trajectories was 1.64 (95% CI=1.50, 
1.79; P<0.001) and 1.47 (95% CI=1.34, 1.62; P<0.001) after adjustment for time-dependent 
covariates. 
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Although interactions between sex and health behaviours were not statistically 
significant, sex-stratified analyses revealed some differences (supplementary table 2). The 
association of physical activity with disability was similar in both sexes. ORs were higher in 
men than women for fruit and vegetables consumption but non-significant. Only persistent 
smokers had higher risk of disability in women and the global association was not significant 
while the association between smoking and disability in men was stronger. For alcohol, only 
male moderate drinkers who stopped drinking had higher risk of disability with a global non-
significant association, while female moderate drinkers who stopped drinking and never 
drinkers (but not persistent heavy drinkers) had an increased risk of disability compared to 
moderate drinkers. The association of the number of unhealthy behaviours trajectories with 
disability was slightly stronger in women than in men. 
All four unhealthy behaviours trajectories were associated with mobility impairment 
(supplementary table 3); the OR of mobility impairment for participants with two or three 
unhealthy behaviours trajectories was 2.49 (95% CI=2.19, 2.82) and 2.08 (95% CI=1.83, 
2.37) after adjustment for time-dependent covariates. As in the main analyses, all unhealthy 
behaviours trajectories were associated with disability in BIADL, except the consumption of 
fruit and vegetables; participants with two or three unhealthy behaviours trajectories had an 
OR of 2.26 (95% CI=1.96, 2.62) and 1.88 (95% CI=1.61, 2.19) after adjustment for time-
dependent covariates. 
Analyses based on multinomial GEE showed that odds ratios increased both in rows 
and columns, so that (i) for a given number of unhealthy behaviours, the strength of the 
association increased with increasing levels of disability, and (ii) for each level of disability, 
the strength of the association increased with the number of unhealthy trajectories 
(supplementary table 4). 
We examined alternative definitions of unhealthy alcohol drinking trajectories; adding 
moderate then heavy drinkers to the unhealthy group led to similar conclusions 
(supplementary table 5). 
 
Discussion 
Based on a large cohort of British civil servants, unhealthy trajectories of physical activity, 
smoking and alcohol drinking defined over 17 years were independently associated with an 
increased risk of subsequent disability in early old age. The risk of disability increased 
progressively with the number of unhealthy trajectories. 
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Previous research showed that unhealthy behaviours in midlife, such as an unhealthy 
diet (Vercambre et al., 2009), current smoking (Agahi et al., 2013; Strandberg et al., 2008; 
Van Oyen et al., 2014), abstinence or stopping alcohol (Hu et al., 2015), physical inactivity 
(Hillsdon et al., 2005; Hinrichs et al., 2014; Tikkanen et al., 2012), or physical activity decline 
(Gretebeck et al., 2012; van Oostrom et al., 2012; Williams et al., 2014), predicted disability 
at older age. However, these studies did not take into account multiple behaviours 
simultaneously, and confounding cannot be ruled out as a potential explanation because 
unhealthy behaviours are known to cluster (Poortinga, 2007; Pronk et al., 2004). Few studies 
have examined the relation between multiple health behaviours in midlife and disability in 
early old age. One study showed that smoking, obesity, physical inactivity, and heavy 
drinking between 40 and 59y were independently associated with locomotor disability 12 to 
14y later in men (Ebrahim et al., 2000). Another study showed that a score of unhealthy 
lifestyles (smoking, high BMI, low physical activity) at a mean age of 43y was associated 
with higher risk of ADL disability in old age (Vita et al., 1998). Finally, midlife obesity, 
smoking, and diabetes (45-65y) had independent and cumulative effects on ADL disability 
13y later (Wong et al., 2015). 
Our findings are also in line with studies on mortality (King et al., 2007; Shaw et al., 
2012), cognition (Sabia et al., 2009), successful aging (Britton et al., 2008; Sabia et al., 2012), 
or motor performances (Sabia et al., 2014) in early old age, showing unhealthy behaviours in 
midlife to have cumulative effects.  
However, to our knowledge, no study has examined the association of multiple 
trajectories of health behaviours in midlife and disability in older age. One study examined 
the association between change in health behaviours and simultaneous disability transitions in 
community-dwelling Korean older adults (Lee et al., 2013). Participants without unhealthy 
behaviours throughout the follow-up, who made more healthy behaviours choices over time, 
or who maintained the same number of healthy behaviours over time were more likely to 
remain functionally independent compared to participants who made less healthy behaviours 
choices over time; thus, according to this study, improvement of health behaviours, even in 
ageing, may help to delay the onset of disability. However, as this study assessed health 
behaviours and disability simultaneously and in old age, it is possible that reverse causation 
disturbs the results because it is possible that people change their health behaviours due to the 
beginning of disability. In our study, health behaviours were assessed in adulthood, before the 
first signs of disability; it is therefore unlikely that a reverse causation bias exists.  
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In our study, four trajectories of physical activity were identified and participants with 
a persistent low or an intermediate but who reduced their physical activity over the follow-up 
were at higher risk of disability compared to participants with a persistent high physical 
activity. Participants with an intermediate physical activity but who increased their level of 
physical activity over the follow-up had similar risk of disability as those with a persistent 
high physical activity; this showed that improved their physical activity during mild 
adulthood can reduce the subsequent risk of disability. In the adjusted models, consumption of 
fruit and vegetables was no more associated with disability. Regarding smoking, four 
trajectories were identified and participants who quit smoking before the inclusion in the 
cohort study did not have an increased risk of disability in early old age compared to never 
smokers, while smokers who stopped during the 17 years of follow-up and persistent smokers 
had an increased risk of disability. This is in favour to stopped smoking as soon as possible. 
In women, only persistent smokers had higher risk of subsequent disability, probably because 
very few women quit smoking during the follow-up. Finally, five trajectories were identified 
for alcohol consumption and participants with a moderate consumption who stopped drinking 
during the follow-up were those at higher risk of disability compared to those with a persistent 
moderate consumption. This can be explained by the fact that participants who stopped 
drinking do it certainly because of a disease, which itself leads to disability. Never and 
persistent heavy drinkers had also a higher risk of disability. In women, but not in men, never 
drinkers had higher risk of disability while in men, but not in women, persistent heavy 
drinkers had higher risk of disability. This is maybe due to the fact that level of consumption 
of alcohol in heavy drinkers was higher for men than for women and therefore more 
dangerous.  
These associations were attenuated but remained significant after adjustment for a 
wide range of time-dependent covariates. Those with the highest impact were depressive 
symptoms, cardiovascular disease and risks factors, and higher BMI.  
Our findings need to be considered in light of some limitations. First, disability was 
self-reported, but the validity of this measure has been well established with respect to 
objective measures of physical (réf moi quand il sera publié) and cognitive (Barberger-Gateau 
et al., 2002) function. Third, a small proportion of participants have been excluded from the 
analyses (8%), but they had no more risk of disability compared to participants included in the 
analyses. Fourth, it is likely that we have underestimated the role of some comorbidities, in 
particular stroke, because participants with severe stroke during the follow-up may have 
dropped out from the study.  
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This study’s main strengths include its large size and length of follow-up with regular 
assessments of health behaviours in adulthood, allowing the definition of distinct trajectories 
of health behaviours. The main outcome is a hierarchical indicator of disability that combines 
information from three disability scales ordered in a hierarchy that better describes the 
evolution of disability (Barberger-Gateau et al., 2000).  
Our analyses, based on data from a cohort study of British civil servants, suggest that 
an unhealthy lifestyle in midlife, characterized by persistent low physical activity, or 
intermediate then low physical activity, be persistent smoker or short-term ex-smoker, and be 
never, moderate who stopped, or persistent heavy drinker, is associated with greater risk of 
disability in early old age. This risk of disability increased progressively with the number of 
unhealthy midlife trajectories. These findings have important public health implications, as 
these behaviours are potentially modifiable, especially more in midlife than in old age, and 
interventions aimed at promoting a healthy lifestyle may help to prevent the onset of 
disability. In addition, these findings may be useful for policy-makers regarding the potential 
benefit of multibehaviour interventions in midlife compared to single-behaviour interventions 
at older age (Prochaska et al., 2008). 
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Table 1.Participants’ characteristics 
 
Characteristic Overall 
Not 
disabled 
Disabled 
at least 
once 
P
a
 (age- 
and sex- 
adjusted) 
N (%) 6825 5515 (80.8) 1310 (19.2)  
Age in 2006 (years), mean (SD) 63.9 (6.0) 63.4 (5.8) 66.1 (6.1) <0.001 
Male sex 4837 (70.9) 4068 (73.8) 769 (58.7) <0.001 
Marital status     
Married, cohabiting     5114 (74.9) 4261 (77.3) 853 (65.1)  
Divorced, separated, widowed 884 (13.0) 625 (11.3) 259 (19.8)  
Single  827 (12.1) 629 (11.4) 198 (15.1) <0.001 
Socioeconomic status     
High (administrative) 3117 (45.7) 2645 (48.0) 472 (36.0)  
Intermediate (professional or executive) 2965 (43.4) 2359 (42.8) 606 (46.3)  
Low (clerical or support) 743 (10.9) 511 (9.3) 232 (17.7) <0.001 
Trajectories of health behaviours (1985-88 to 2002-04)    
Physical activity     
Persistent low   804 (11.8) 551 (10.0) 253 (19.3)  
Intermediate then low 2370 (34.7) 1857 (33.7) 513 (39.2)  
Intermediate then high 1519 (22.3) 1256 (22.8) 263 (20.1)  
Persistent high 2132 (31.2) 1851 (33.6) 281 (21.5) <0.001 
Consumption of fruits and vegetables  
Persistent low 905 (13.3) 708 (12.8) 197 (15.0)  
Low then intermediate 759 (11.1) 609 (11.0) 150 (11.5)  
Persistent intermediate 3157 (46.3) 2540 (46.1) 617 (47.1)  
Intermediate then high 1217 (17.8) 1017 (18.4) 200 (15.3)  
Persistent high 787 (11.5) 641 (11.6) 146 (11.1) <.0001 
Smoking    
Never smoker 3367 (49.3) 2761 (50.1) 606 (46.3)  
Long-term ex-smoker 2498 (36.6) 2055 (37.3) 443 (33.8)  
Short-term ex-smoker  390 (5.7) 296 (5.4) 94 (7.2)  
Persistent smoker 570 (8.4) 403 (7.3) 167 (12.7) <0.001 
Alcohol     
Never drinker 531 (7.8) 392 (7.1) 139 (10.6)  
Moderate drinker who stopped drinking 464 (6.8) 316 (5.7) 148 (11.3)  
Persistent moderate drinker 4517 (66.2) 3739 (67.8) 778 (59.4)  
Moderate then heavy drinker 678 (9.9) 563 (10.2) 115 (8.8)  
Persistent heavy drinker 635 (9.3) 505 (9.2) 130 (9.9) <0.001 
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Table 1 follows 
 
Characteristic Overall 
Not 
disabled 
Disabled at 
least once 
P
a
 (age- 
and sex- 
adjusted) 
Time-dependent covariates     
BMI (kg/m²), mean (SD)
b
 26.0 (3.8) 25.6 (3.5) 27.4 (4.6) <0.001 
MMSE score, mean (SD)
b
 28.4 (1.2) 28.4 (1.2) 28.0 (1.5) <0.001 
Depressive symptoms
c
 2243 (32.9) 1634 (29.6) 609 (46.5) <0.001 
Use of antidepressant drugs
c 
592 (8.7) 372 (6.7) 220 (16.8) <0.001 
Bone fracture
c 
1472 (21.6) 1126 (20.4) 346 (26.4) 0.001 
Diabetes
c 
929 (13.6) 650 (11.8) 279 (21.3) <0.001 
Use of anti-inflammatory drugs
c
 1093 (16.0) 728 (13.2) 365 (27.9) <0.001 
Cancer
c
 941 (13.8) 717 (13.0) 224 (17.1) 0.06 
Osteoarthritis
c 
2787 (40.8) 1975 (35.8) 812 (62.0) <0.001 
Parkinson’s diseasec 50 (0.7) 10 (0.2) 40 (3.1) <0.001 
Stroke
c
 234 (3.4) 157 (2.8) 77 (5.9) <0.001 
CHD
c
 1587 (23.3) 1085 (19.7) 502 (38.3) <0.001 
Hypertension
c
 4252 (62.3) 3292 (59.7) 960 (73.3) <0.001 
Hypercholesterolemia
c
 3689 (54.1) 2900 (52.6) 789 (60.2) 0.006 
Values are numbers (%) unless stated otherwise. 
a
 Analysis of covariance for continuous variables and Mantel-Haenszel chi-square test for 
categorical variables. 
b
 Mean of all measures taken between 1985-88 and 2012-13. 
c
 At least one report between 1985-88 and 2012-13. 
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Table 2. Association of trajectories of categorical health behaviours (1985-88 to 2002-04) with subsequent disability 
(2006 to 2012-13) 
 
 Model 1
a  Model 2
b 
Trajectory OR (95% CI)
 
P P
c  OR (95% CI)
 
P P
c 
Physical activity         
Persistent low   2.38 (1.92, 2.94) <0.001   2.23 (1.80, 2.77) <0.001  
Intermediate then low 1.77 (1.50, 2.09) <0.001   1.72 (1.46, 2.03) <0.001  
Intermediate then high 1.12 (0.93, 1.36) 0.24   1.12 (0.93, 1.36) 0.24  
Persistent high 1.00 (Ref.) -- <0.001  1.00 (Ref.) -- <0.001 
Consumption of fruit and vegetables         
Persistent low 1.47 (1.15, 1.89) 0.003   1.15 (0.89, 1.49) 0.28  
Low then intermediate 1.23 (0.94, 1.59) 0.13   1.03 (0.79, 1.35) 0.80  
Persistent intermediate 1.12 (0.91, 1.38) 0.27   1.02 (0.83, 1.26) 0.82  
Intermediate then high 0.96 (0.76, 1.23) 0.76 
  0.94 (0.74, 1.20) 0.63 
 
Persistent high 1.00 (Ref.) -- 0.006  1.00 (Ref.) -- 0.59 
Smoking  
   
    
Never smoker 1.00 (Ref.) --   1.00 (Ref.) --  
Long-term ex-smoker 1.03 (0.89, 1.18) 0.73   1.06 (0.91, 1.22) 0.47  
Short-term ex-smoker  1.46 (1.13, 1.88) 0.004   1.46 (1.13, 1.90) 0.004  
Persistent smoker 1.93 (1.57, 2.37) <0.001 <0.001  1.80 (1.46, 2.23) <0.001 <0.001 
Alcohol         
Never drinker 1.29 (1.04, 1.60) 0.02   1.25 (1.00, 1.55) 0.05  
Moderate drinker who stopped drinking 1.61 (1.30, 2.01) <0.001   1.53 (1.23, 1.90) <0.001  
Persistent moderate drinker 1.00 (Ref.) --   1.00 (Ref.) --  
Moderate then heavy drinker 1.04 (0.83, 1.30) 0.76   1.03 (0.82, 1.29) 0.79  
Persistent heavy drinker 1.36 (1.10, 1.68) 0.004 <0.001  1.24 (1.00, 1.54) 0.05 0.002 
Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (CI) were estimated using logistic general estimating equations models. 
a
 Adjusted for sex, age in 2006, marital status, socioeconomic status, time, time×age. 
b
 Adjusted for sex, age in 2006, marital status, socioeconomic status, time, time×age, and trajectories of other health behaviours. 
c
 Global test of the categorical variables (testing the null hypothesis that all OR of a categorical variable are equal to one).
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Table 3. Association of dichotomous trajectories of health behaviours (1985-88 to 2002-04) with disability (2006 to 2012-13) 
 Model 1
a 
 Model 2
b  Model 3
c 
Trajectory OR (95% CI) P   OR (95% CI) P  OR (95% CI) P 
Physical activity          
Persistent low, or intermediate then low vs. 
intermediate then high, or persistent high 
1.82 (1.60, 2.07) <0.001  1.76 (1.54, 2.00) <0.001 
 
1.58 (1.38, 1.82) <0.001 
Consumption of fruit and vegetables          
Persistent low vs. all other trajectories 1.35 (1.13, 1.61) 0.001  1.17 (0.98, 1.41) 0.09  1.11 (0.92, 1.35) 0.27 
Smoking 
     
   
Persistent or short-term ex-smoker vs. never or 
long-term ex-smoker 
1.71 (1.45, 2.01) <0.001  1.63 (1.38, 1.92) <0.001 
 
1.57 (1.32, 1.87) <0.001 
Alcohol         
Never, moderate who stopped, or persistent 
heavy drinker vs. persistent moderate, or 
moderate then heavy drinker 
1.41 (1.23, 1.61) <0.001  1.33 (1.16, 1.53) <0.001 
 
1.19 (1.02, 1.38) 0.02 
a
 Adjusted for sex, age in 2006, marital status, socioeconomic status, time, time×age. 
b
 Adjusted for sex, age in 2006, marital status, socioeconomic status, time, time×age, and trajectories of other health behaviours. 
c
 Adjusted for sex, age in 2006, marital status, socioeconomic status, time, time×age, trajectories of other health behaviours, and time-dependent 
covariates (MMSE score, depressive symptoms, use of antidepressant drugs, diabetes, use of anti-inflammatory drugs for joint pain, cancer, 
osteoarthritis, Parkinson’s disease, stroke, coronary heart disease, hypertension, hypercholesterolemia). 
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Figure legend 
 
Figure 1. Trajectories of health behaviours  
Trajectories (95% confidence intervals) were estimated using group-based trajectory models 
for the four health behaviours: physical activity (0: low, 1: intermediate, 2: high), 
consumption of fruit and vegetables (0: low, 1: intermediate, 2: high), smoking status (0: 
never smoker, 1: ex-smoker, 2: current smoker), and alcohol drinking (0: no or occasional, 1: 
moderate, 2: heavy). 
The trajectories are based on the following number of participant with at least one assessment 
of the corresponding health behaviour over the five waves used to model trajectories: physical 
activity, n=10,205; consumption of fruit and vegetables, n=10,301; smoking, n=10,295; 
alcohol drinking, n=10,291. 
 
Figure 2. Odds ratios of disability according to the number of trajectories of unhealthy 
behaviours  
Odds ratios (95% confidence intervals) were computed using generalized estimating 
equations models adjusted for sex, age in 2006, marital status, socioeconomic status, time, 
time×age (in blue), or additionally adjusted for time-dependent covariates (MMSE score, 
depressive symptoms, use of antidepressant drugs, diabetes, use of anti-inflammatory drugs 
for joint pain, cancer, osteoarthritis, Parkinson’s disease, stroke, coronary heart disease, 
hypertension, hypercholesterolemia) (in green). 
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Annexe I. « Body mass index trajectories and functional decline in older 
adults: Three-City Dijon cohort study » - Article publié dans le European 
Journal of Epidemiology 
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